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Estrategias terapéuticas en el sindrome
de hipertension venosa

J. Alés
Hospital de Matar$, CSdM.

Introduccién

El tratamiento de la hipertensién venosa, en base a su fisiopatologia, re-
quiere habitualmente una actuacién diversa que combina el tratamiento
farmacoldgico, ortopédico y quirtrgico, en funcién del grado de afectacion.

Es por ello que hablamos de estrategias terapéuticas, que surgiran de la
aplicacion en cada caso de las herramientas adecuadas para solventar la
patologia existente.

Es muy importante conocer bien la fisiopatologia de la hipertension venosa
para llegar a entender los fundamentos de los diferentes tipos de accion
terapéutica que se analizaran en esta Mesa.

La eficacia del tratamiento farmacoldgico ha sido puesta constantemente
"en tela de juicio" probablemente por el importante porcentaje que repre-
senta en los gastos medicamentosos de la sanidad publica, siendo cata-
logados estos medicamentos por la Administracion Sanitaria de "subgrupo
farmacolégico de baja utilidad terapéutica". Por otra parte, la existencia
de escasos estudios con nivel de evidencia suficientes, determinado por la
dificultad de objetivar las mejorias clinicas subjetivas en los pacientes,
contribuyen poco a prestigiar estos farmacos.

La prescripcion de una contencion elastica (medias o vendas) como tra-
tamiento o complemento a éste, ha sido irregular e inadecuada en mu-
chas ocasiones asi como mal aceptada en un elevado porcentaje por el
paciente. A su regularizacion ha contribuido positivamente la elabora-
cién de la Guia de calidad asistencial en la terapéutica de compresion en
la patologia venosa y linfatica (Documento de consenso del grupo de
trabajo sobre Terapéutica de Compresion del Capitulo Espafol de
Flebologia de la SEACV).

Con la evolucién de la tecnologia, el auge de la Cirugia Ambulatoria y los
requerimientos de una menor convalecencia post-quirdrgica, a parte de la
demanda estética, se han desarrollado nuevas técnicas quirdrgicas en el
tratamiento de la hipertension venosa que paulatinamente van desban-
cando la cirugia exerética clasica. No obstante, dada la corta vida de
algunas, la evolucion en el tiempo contribuira a la validacion de las
mismas.

El desarrollo de las técnicas de esclerosis venosa con la implantacién de
la espuma, junto al control ecogréfico del proceso, ha resucitado en
nuestro medio esta técnica en el tratamiento de las varices tronculares.

En resumen, disponemos de un arsenal terapéutico adecuado para el
tratamiento de la hipertension venosa, aungue restringido en la Sanidad
Plblica en aras a la contencion del gasto farmacéutico (tratamiento
farmacoldgico y ortopédico). En el campo del tratamiento quirtrgico se
han aportado el mayor nimero de novedades en los Ultimos afos (cura
hemodinamica, técnicas endoluminales, etc.) asi como en el campo de la
esclerosis ecoguiada con espuma. La correcta aplicacion y combinacién
de las distintas técnicas y el seguimiento adecuado de los tratamientos,
debe contribuir significativamente a racionalizarlos paulatinamente.
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Estrategias terapéuticas en el sindrome de
hipertension venosa: terapéutica de compresion

FS. Lozano
Hospital Universitario de Salamanca

Introduccion

La insuficiencia venosa cronica (IVC) de los miembros inferiores, en sus
diferentes variedades, constituye la afeccion mas frecuente de nuestra
especialidad. En mayor o menor grado, su fisiopatologia se relaciona con
la existencia de hipertension venosa (HTV), consecuencia de un estanca-
miento de la sangre (estasis), condicionada por una insuficiencia valvular
(reflujo venoso) y/o el fallo de otros mecanismos centripetos al flujo
venoso. De hecho, la IVC es definida como “los cambios producidos en las
extremidades inferiores, resultado del estasis vénulo-capilar prolongado,
secundario a hipertension venosa”.

Las causas mas frecuentes de IVC son las varices y el sindrome postflebitico.
La existencia de alteraciones morfolégicas (valvulares) y funcionales
(estasis sanguinea) y la consiguiente HTV explican la fisiopatologia (alte-
raciones hemodinamicas con repercusiones a nivel de la microcirculacion
tisular) de estas enfermedades. La fisiopatologia a su vez, explica la
sintomatologia (hinchazén, pesadez, etc.) y complicaciones evolutivas
(pigmentacion, ulceracion, etc.). Los métodos diagndsticos disponibles,
deben buscar su existencia y cuantificarla, para asi poder tomar correctas
decisiones terapéuticas en un intento de normalizar la hemodinamica
venosa y con ella todas sus consecuencias.

Corregir/disminuir las alteraciones hemodinamicas descritas es tratar o
prevenir la IVC y sus consecuencias evolutivas. Ello se consigue tratando
las alteraciones: a. morfologicas (valvulares), o b. funcionales (estasis
sanguineo). Mientras una técnica de valvuloplastia puede corregir, de
forma definitiva, la insuficiencia valvular; un sencillo tratamiento postural
favorece el retorno venoso de forma pasiva (por gravedad).

Terapéutica de compresion

La terapia por compresion es otro método para corregir/controlar, aun-
que no definitivamente, la HTV secundaria a los diferentes procesos que
ocasionan IVC. El principio del método es aplicar una determinada pre-
sion externa con la finalidad de reducir HTV.

Los métodos més habituales son la utilizacion de dispositivos (vendas y
medias); pero existen otros como las bombas y botas de compresion
neumatica intermitente, los diferentes aparatos de presoterapia, etc., que
mientras ejercen su efecto, no permiten la deambulacién como los prime-
ros (vendas y medias).

Nos ocuparemos de las vendas elasticas y medias de compresién decre-
ciente; ellas representan uno de los métodos terapéuticos (y profilacticos)
mas sencillos y efectivos indicados en numerosas situaciones de patolo-
gfa venosa (y linfatica).

Sus elementales mecanismos de actuacion son: 1. juntar los extremos valvu-
lares (disminuye o elimina la insuficiencia valvular); 2. aumentar la bomba
muscular mejorando el retorno venoso (disminuye el estasis), 3. favorecer el
intercambio capilar y descongestionar el intersticio (reduce el edema).

Vendajes compresivos

Medio de contencion y/o compresion para reforzar la accion muscular y
como soporte de la pared venosa; generalmente son de uso temporal. Son
Gtiles cuando se indican y emplean de forma correcta; caso contrario pue-

den ser contraproducentes o cuando menos ineficaces. Se debe elegir cui-
dadosamente el tipo de venda (elasticidad, extensibilidad y dimensiones) y
conocer la técnica del vendaje (su inicio, correcta compresién decreciente,
evitando pliegues, obviando ventanas, etc.). Sera cambiado cuantas veces
sea necesario (al estar aflojado, por suciedad en cura de ulceras, etc.).

La ley de Laplace, explica como la presion que ejerce una venda (o media)
depende de la elasticidad, extensibilidad y dimensiones de la misma, asi
como de la curvatura de la superficie cutdnea donde se aplica.

Por otro lado, también es obligado conocer como la presion venosa esta
en relacion directa entre la diferencia de altura existente entre un punto
venoso concreto y el corazén. Cuanto méas distal esté el punto venoso que
deseemos comprimir, mayor sera la presién que debamos ejercer sobre
ella. Ello explica, el concepto de vendaje/media de compresion decrecien-
te (méximo en tobillo -100% y minimo en muslo -50%) y el por qué las
medias tubulares, cortadas segln la longitud de la pierna nunca deben
utilizarse, pues ejercen mayor compresién proximal que distal (en rela-
cion a la circunferencia de la extremidad).

Medias eléasticas de compresion

Las medias elasticas de compresion gradual decreciente, con presion
maxima a nivel del tobillo y minima en el muslo, de igual finalidad que las
vendas, obvian algunos de sus inconvenientes (no precisan ser aplicados
por expertos, no requieren cambios repetidos, etc.).

La prescripcion de una media elastica (y también de una venda) debe
considerarse un hecho terapéutico mayor. Conjuntamente éste debe ser
personalizado, en base a: 1. la indicacion clinica, 2. las caracteristicas
del paciente, y 3. el conocimiento de los productos disponibles.

Cada indicacion clinica requiere una media elastica de diferente grado de
compresion y longitud (precisa y adaptada). Las medias por debajo de la
rodilla habitualmente brindan el alivio maximo que puede esperarse de la
compresion elastica; no obstante, es frecuente que resulte Gtil la compre-
sién del muslo cuando el edema se extiende por encima de la rodilla.
Durante la prescripcién el criterio clinico aunque necesario no es suficien-
te, siendo preciso cuidar otros detalles relacionados con el paciente y las
medias disponibles. Ello, al igual que diversos aspectos del vendaje,
forman parte del denominado arte médico.

1. Qué enfermedad padece (crénica o aguda) y sus consecuencias.
Los beneficios e incomodidades de la compresion elastica.

3. Lanecesidad de emplear una media eléstica determinada con su presion y
longitud adecuada (con dptimos gradientes de presion por tallas).

4. Dado que la mayoria de pacientes emplean medias de fabricacion
estandarizada (por tallas), hay que informar de cémo y cuando deben realizar
la medicioén de su pierna (longitud y circunferencia).

5. Enocasiones especiales (obesidad, piernas de diferentes didmetros o con
malformaciones) se indicaran medias "a medida".

6. Cuando aplicarsela (antes de salir de la cama, cuando la pierna esta menos
hinchada).

7. Cbémo aplicarsela (si existe dificultad -vejez, compresion extrafuerte- prescribir
dispositivos (Medi-Butler) o técnicas auxiliares (medias con cremallera: sistema
UlcerCARE®).

8. Duracién del tratamiento (temporal, de por vida). Explicar la necesidad de
usarla incluso en verano: es cuando peor se tolera, pero también cuando mas
se necesita.

9. Cada cuanto cambiarlas por otras (al cesar el efecto de compresion).

10.La necesidad de evaluar los resultados, en relacion con el grado de cumpli-
miento.

Tabla 1. Explicaciones del médico hacia su paciente, para aumentar el grado de
cumplimiento y efectividad de la compresién elastica
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Estd demostrado que la aceptabilidad del método aumenta seglin decrece
la presion en tobillo. Por otro lado, menos del 50% de los pacientes
reciben explicaciones y consejos sobre la compresion elastica. En este
sentido, la aceptabilidad por parte del paciente (satisfaccion y grado de
cumplimiento) supera el 75% si existe buena informacion médica.

Si se desean alcanzar los fines que busca la compresion elastica (beneficio
clinico) es obligada la aceptabilidad del método por parte del paciente. El
médico deberia dedicar el tiempo necesario a sus pacientes (Tabla 1).

Contraindicaciones a la terapia compresiva: 1. isquemia arterial cronica
grado Ill/IV (o presiones en tobillo inferiores a 80 mm Hg); 2. microangio-
patias evolucionadas; 3. infecciones en la extremidad inferior; 4. insufi-
ciencia cardiaca descompensada; 5. alergias a los productos textiles (gj.
latex). Por Gltimo, recordar como las medias elasticas tubulares nunca
estén indicadas.

Eficacia de los flebotonicos en la IVC

MJ. Martinez Zapata
Centro Cochrane Iberoamericano. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona

La insuficiencia venosa crénica (IVC) es la incapacidad de las venas para
transportar el flujo sanguineo unidireccionalmente hacia el corazon se-
glin las necesidades de drenaje de los tejidos, de termoregulacién y de la
reserva hemodinamica, independientemente de la posicién y de la activi-
dad del cuerpo humano. Se manifiesta primero como una hipertensién
venosa con o sin reflujo venoso!. Las manifestaciones clinicas de la IVC
dependen del estadio de la enfermedad, e incluyen signos cutaneos
(telangiectasias, varices, edemas, pigmentacién cutdnea, lipodermatoes-
clerosis, atrofia cutdnea, Ulceras venosas) y sintomas inespecificos (do-
lor, hinchazoén, pesadez, prurito, parestesias, piernas inquietas) que pro-
ducen disconfort y limitaciones para realizar una actividad normal.

Los tratamientos farmacolégicos para la insuficiencia venosa cronica
(flebotodnicos) tienen un amplio uso. En Espafia en el afio 2004 fueron
uno de los subgrupos terapéuticos de mayor consumo, figurando dentro
de la lista de los 40 mas vendidos y el gasto sanitario representd 72,3
millones de euros?.

En los dltimos afios las Agencias Reguladoras del Medicamento de algu-
nos paises europeos han reevaluado su eficacia y seguridad, y por ejem-
plo en Espafia, en el afio 2002, ciertos fleboténicos fueron retirados para
la IVC, por una falta de eficacia demostrada (cromocarbo y naftazona) o
por una relacion beneficio-riesgo desfavorable (dobesilato célcico). Otros
flebotdnicos les fueron restringidas las condiciones de uso a 2 o 3 meses
(aminaftona, diosmina, hidrosmina, escina y rutésidos)3.

Recientemente se ha publicado una revision sistematica que evalla la
eficacia global de los flebotonicos orales o topicos (exceptuando la escina)
en la insuficiencia venosa crdnica*. Dicha revision se puede consultar
también en castellano, en la Biblioteca Cochrane Plus con acceso gratuito
para todo el estado Espafol®.

Metodologia de la revision sistematica

Se realiz6 una busqueda bibliografica hasta abril de 2005, de ensayos
clinicos, que evaluaron la eficacia de los fleboténicos en la IVC. La bus-
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queda fue extensa pues se consultaron diversas fuentes (Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Clinical Trials, MEDLINE y EMBASE) sin restric-
cién de idioma y se revisaron las referencias bibliogréficas de los articu-
los identificados. El grupo Cochrane de Enfermedades Vasculares Perifé-
ricas realiz6 también una blusqueda en revistas no indexadas y propor-
ciond articulos adicionales. Con algunos de los laboratorios se contact6d
directamente (Laboratorios Novartis, Dr. Esteve y Servier) para que com-
plementaran dicha informacién, de manera que se pudieron incluir estu-
dios no publicados.

Los ensayos clinicos incluidos fueron aleatorizados, doble ciego y contro-
lados con placebo y evaluaron la eficacia de derivados naturales flavo-
noides (rutdsidos, hidrosmina, diosmina, flavoato disddico, extracto de
corteza de pino maritimo y extracto de semilla de uva), derivados natura-
les sapondides (centella asiatica) y derivados sintéticos (dobesilato calci-
co, cromocarbo, naftazona y aminaftona) en pacientes mayores de 18
anos en cualquier estadio de IVC. Se excluyeron los ensayos clinicos de
escina (sapondide) por la existencia previa de una revisién Cochrane que
evalla su eficacia.

Las variables de estudio fueron sintomas relacionados con la IVC (dolor,
calambres musculares, piernas inquietas, prurito, pesadez, hinchazon y
parestesias), signos (edema, trastornos cutaneos como telangiectasias,
venas reticulares, varices, lipodermatoesclerosis y Ulceras venosas), la
evaluacién global del paciente y efectos adversos.

Dos revisores extrajeron los datos y evaluaron la calidad de los estudios
de manera independiente.

Los resultados de las escalas ordinales que midieron las variables de
estudio en los diferentes EC, fueron dicotomizados en dos grupos de
respuesta. Un grupo fue considerado como respondedor al tratamiento si
al final del estudio no tenia sintomas o signos o éstos eran minimos. El
otro grupo fue considerado como fracaso del tratamiento si los signos o
sintomas persistian o se consideraban de moderados a graves al final del
ensayo clinico.

Los resultados de la medicion del volumen de la extremidad inferior, del
perimetro del tobillo o de las puntuaciones de la escala analégica visual
se analizaron como datos continuos.

Para el analisis se aplicd un modelo estadistico de efectos aleatorios®. El
analisis de los datos dicotémicos fue por intencién de tratar consideran-
dose las pérdidas como fracasos del grupo asignado. El efecto de los
tratamientos se estim6 mediante el riesgo relativo (RR) para los datos
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dicotémicos y la diferencia de medias ponderada (DSM) para los datos
continuos. Se realizd un analisis global de los flebotonicos y un anélisis
de subgrupo por tipo de flebotonico. También se realizd un analisis de
sensibilidad considerando diversos factores (por ejemplo la calidad de
los estudios).

Resultados de Ia revision sistematica

Fueron identificados 110 ensayos clinicos, aleatorizados y controlados
con placebo, de los que 49 no cumplieron los criterios de inclusion;
adicionalmente se excluyeron del analisis 15 ensayos clinicos por imposi-
bilidad de extraer los datos o no proporcionar los datos adecuadamente.
Dos ensayos clinicos mas no disponian de datos de eficacia pues se esta-
ban desarrollando. En total se combinaron los resultados de 44 ensayos
clinicos que cumplieron los criterios de inclusion y analisis, 23 de rutésidos,
10 de hidrosmina y diosmina, 6 de dobesilato célcico, 2 de centella asia-
tica, uno de extracto de corteza de pino maritimo, uno de extracto de semilla
de uva y otro de aminaftona. Todos los ensayos clinicos incluidos evalua-
ron la eficacia de flebotdnicos orales, no se incluy6é ninguno topico, ni
estudios de cromocarbo ni naftazona o de flavoato disddico.

El total de pacientes evaluados fue de 4.413, siendo el 79% mujeres y el
21% hombres; 2.417 pacientes recibieron fleboténicos y 1.996 placebo.
La media del nimero de pacientes por ensayo clinico fue de 102 (rango
de 20 a 660). Todos los pacientes reunian criterios de IVC, aunque el
grado de evolucién de la misma y los criterios diagndsticos aplicados
fueron diferentes entre los estudios.

Los fleboténicos mostraron un efecto globalmente beneficioso en la re-
duccién del edema (RR=0,72, IC 95% 0,65-0,81) (Tabla 1).

Los flebotonicos mostraron eficacia en los trastornos tréficos (RR=0,88;
0,83-0,94) y en las piernas inquietas (RR=0,84; IC 95% 0,74-0,95),
aunque al realizar un andlisis de sensibilidad incluyendo sélo ensayos
clinicos de calidad elevada no hubo diferencias significativas con respec-
to al placebo.

Los resultados del anélisis de otros signos y sintomas fueron heterogéneos

Los resultados del analisis de los grupos de fleboténicos incluidos en la
revisién y que tienen actualmente aprobada las condiciones de uso para
la IVC en Espana (hidrosmina, diosmina, aminaftona y rutésido) se han
resumido en las Tablas 2, 3 y 4.

Comentarios mas destacados de la discusion de la revision

Las limitaciones mas importantes encontradas en los ensayos clinicos
incluidos fueron:

— La duracién de los estudios fue corta (de 1 a 3 meses), s6lo hubo un
estudio cuya duracién fue de seis meses.

— La calidad de los estudios en general fue de moderado riesgo de
Sesgo.

— En general, no se aplicaron escalas o cuestionarios especificos de
calidad de vida a los pacientes. S6lo hubo dos estudios que aplica-
ron un cuestionario pero que no aportaron informacién cuantificable.

— Signos infrecuentes, pero importantes, como las Ulceras venosas
fueron poco evaluados. Sélo se pudieron incluir dos ensayos clini-
cos de pacientes con Ulceras venosas.

— En ninguno de los estudios incluidos se hizo referencia a posibles
conflictos de interés de los investigadores.

La interpretacion de los resultados favorables a los flebotdnicos pero que
son estadisticamente heterogéneos habria de ser cautelosa, pues proba-
blemente la heterogeneidad obedecié a:

1. Las caracteristicas de la poblacién en cuanto al grado de evolucién
de la IVC, ya que hubo diferentes criterios de clasificacion diagnostica
de los pacientes en los ensayos clinicos incluidos.

2. Los instrumentos de medida de las variables, ya que en los ensayos
clinicos incluidos se utilizaron diferentes escalas y algunas no vali-
dadas.

3. La subjetividad de algunas variables recogidas pudo representar
diferencias interindividuales que influyeron en la variabilidad de los

(Tabla 1). resultados.
Variables Analisis de datos dicotémicos Analisis de datos continuos

Total Total RR H Total Total DSM H

EC pacientes (IC95%) EC paciente (IC95%)

Edema 13 1260* 0,72(0,65, 0,81) No
Perimetro del tobillo (mm) 13 1392 -0,24(-0,44, -0,04) Si
Volumen de la extremidad inferior (ml) 7 775 -0,73(-1,45, 0,00) Si
Ulcera 2 160 NS Si
Alteraciones troficas 6 700 0,88(0,83, 0,94) No
Piernas inquietas 7 652 0,84(0,74,0,95) No
Dolor 20 2247 0,63(0,52, 0,76) Si 6 475 -0,59(-1,01,-0,17)  Si
Calambres musculares 14 1793 0,72(0,58, 0,89) Si 3 314 -0,70(-1,15, -0,24) Si
Prurito 4 405 NS Si 1 60 -0,58(-1,10, -0,06) -
Pesadez 19 2166 NS Si 9 697 -0,94(-1,47,-0,42)  Si
Hinchazon 14 1072 0,63(0,50, 0,80) Si 5 454 -1,49(-2,42,-0,56)  Si
Parestesias 9 1456 0,67(0,50, 0,88) Si 2 188 NS No
Evaluacion global por el paciente 16 2213 0,60(0,46, 0,78) Si 4 402 -0,97(-1,59, -0,34) Si

EC: ensayo clinico; DSM: Diferencia de medias ponderada; RR: Riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; H: Heterogeneidad estadistica en la combinacién de los resultados de los

diferentes estudios
Tabla 1.
Eficacia de los flebotdnicos en la IVC. Resultados globales del meta-anélisis
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Variables Analisis de datos dicotomicos
Total EC Total pacientes RR (IC 95%)
Edema 1 97* NS*
Alteraciones tréficas 1 97 NS
Dolor 1 97 0,43(0,23,0,79)
Calambres musculares 1 97 0,56 (0,31, 0,99)
Prurito 1 97 0,53(0,31,0,91)
Pesadez 1 97 0,32(0,17, 0,60)

EC: ensayo clinico. RR: Riesgo relativo. IC: intervalo de confianza
Tabla 2.
Eficacia de la aminaftona en la IVC. Resultados del meta-analisis

4. El perfil de eficacia de los diferentes tratamientos evaluados pudo no
ser el mismo, ya que se combinaron los resultados de principios
activos diferentes.

Implicaciones para la practica asistencial segin la revision
sistematica

No hay suficiente evidencia que soporte la eficacia global de los fleboténicos
en la IVC. Hay cierta eficacia en el edema secundario a la IVC aunque su
relevancia clinica es incierta. Se hallé algtn efecto favorable de los
fleboténicos en los trastornos tréficos y las piernas inquietas, pero este
resultado se ha de interpretar con cautela debido a la imprecision de

Variables Analisis de datos dicotémicos Analisis de datos continuos

Total Total RR (IC 95%) Hetero Total Total DSM (IC 95%) Hetero

EC pacientes estudios paciente

Edema 2 144 NS Si
Perimetro del tobillo (mm) 3 286 -0,58(-1,14,-0,02) Si
Ulcera 1 105 NS -
Alteraciones tréficas 4 504 0,88(0,82, 0,94) No
Dolor 4 271 NS No 1 150 NS -
Pesadez 4 241 NS Si 1 150 -0,69(-1,02, -0,36) -
Hinchazon 2 104 0,70(0,52, 0,94) No 1 150 -0,92(-1,26, -0,58) -
Calambres musculares 3 214 0,83(0,70, 0,98) Si 1 150 -0,46(-0,78,-0,14) -
Parestesias 2 144 NS No 1 150 NS -
Prurito 1 34 NS -
Piernas inquietas 1 75 NS -
Evaluacion global por el paciente 4 451 NS Si 1 150 -0,81(-1,14,-0,47) -

EC: ensayo clinico. DSM: Diferencia de medias ponderada. RR: Riesgo relativo. IC: intervalo de confianza. H: Heterogeneidad estadistica en la combinacion de los resultados de los

diferentes estudios

Tabla 3.
Eficacia de la hidrosmina y diosmina en la IVC. Resultados del meta-anélisis

Variables Analisis de datos dicotomicos Analisis de datos continuos

Total Total RR (IC 95%) Hetero Total Total DSM (IC 95%) Hetero

EC pacientes estudios paciente

Edema 7 1260 0,73(0,65, 0,81) No
Perimetro del tobillo (mm) 7 602 NS No
Volumen de la extremidad inferior (ml) 5 775 NS Si
Ulcera 1 55 NS -
Alteraciones tréficas 1 104 NS -
Dolor 10 1860 0,63(0,56, 0,76) Si 3 219 -0,71(-1,23,-0,19) Si
Calambres musculares 8 1227 NS Si 2 164 -0,83(-0,50, -0,16) Si
Prurito 2 274 NS Si 1 60 -0,58(-1,10, -0,06) -
Piernas inquietas 4 327 NS No
Pesadez 9 1420 0,60(0,48, 0,74) Si 6 697 -1,11(-1,87,-0,36) Si
Hinchazon 9 848 0,67(0,50, 0,88) Si 3 264 NS Si
Parestesias 4 1007 0,55(0,37, 0,83) Si 1 38 NS -
Evaluacion global por el paciente 8 1167 0,49(0,29, 0,84) Si 3 252 -1,02(-1,96, -0,09) Si

EC: ensayo clinico. DSM: Diferencia de medias ponderada. RR: Riesgo relativo. IC: intervalo de confianza. H: Heterogeneidad estadistica en la combinacién de los resultados de los

diferentes estudios

Tabla 4.
Eficacia de los rutésidos en la IVC. Resultados del meta-analisis
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dichos términos. No hay informacion sobre la influencia de los flebotonicos
en la calidad de vida de los pacientes.

Algunos grupos de flebotdnicos mostraron eficacia en ciertos sintomas y
signos, aunque debido al nimero pequefio de estudios incluidos o a la
discordancia de resultados entre diferentes métodos de medida, no es
posible interpretar la relevancia clinica de estos hallazgos.

Adicionalmente, no hay evidencia de que los flebotdnicos sean efectivos
en el tratamiento de las Ulceras venosas, o por periodos de tratamiento
mayores a tres meses.
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Tratamiento quirdrgico: indicaciones y técnicas
en el sindrome de hipertension venosa

A. Mata i Saumell
Hospital San Joan de Déu de Martorell

La hipertension venosa es una afeccién generalmente benigna que debe ser
tratada con el fin de evitar sus complicaciones. La mayoria de las veces es
de origen hereditaria y s6lo en el 1% es de inicio secundaria a otro sindro-
me que es el postrombdtico debido a una insuficiencia venosa profunda.

La hipertension venosa se crea por el reflujo severo entre la red venosa
profunda y la red venosa superficial, que ocasiona un trastorno de la
funcién capilar y una descompensacion tisular cuya Gltima consecuencia
es la Ulcera venosa.

La investigacion por Ecodoppler es el examen de referencia de la H.V. que
facilita la puesta en marcha de su tratamiento.

El reflujo patolégico que se produce en la H.V. se denomina reflujo retrégrado.

Y se habla de Reflujo largo cuando se inicia a nivel de un ostium, como
puede ser la vena safena interna y que alimenta la variz troncular subya-
cente. Y Reflujo corto cuando éste se inicia en una vena perforante.

La existencia de un Reflujo importante ocasiona una H.V. severa sobreto-
do en las insuficiencias venosas superficiales antiguas y son las respon-
sables de los trastornos microcirculatorios que desembocan hacia una
insuficiencia venosa cronica y hacia la Ulcera venosa.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es el de reducir la H.V. y hay que
tener en cuenta varios objetivos antes de iniciar dicho tratamiento:

1. No todas las varices requieren intervencion quirdrgica.

2. El dolor que aprecia el paciente, no siempre se debe al problema
varicoso.
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3. En el sexo femenino las varices plantean un problema de tipo estético.

4. En el sexo masculino como las varices son casi siempre asintomaticas,
hay que prevenir la aparicion de las Ulceras.

5. No siempre hay que extraer por completo la Safena interna, pues
puede que en un futuro requiera ser utilizada como Bypass en el
propio paciente.

En resumen, los objetivos primordiales del tratamiento quirdrgico de la
H.V. son:

— La exeresis y ligadura de todos los paquetes varicosos.
— La eliminacién de todo reflujo retrogrado.

— La restitucién de la estética de la extremidad.

— Y la evitacién de las complicaciones postquirdrgicas.

¢Cudles son las técnicas quirdrgicas que podemos aplicar
para tratar la Hipertension Venosa?

1. Fleboextraccion o stripping de la vena safena interna mediante un
fleboextractor.

2. Ligadura de venas perforantes incompetentes.

3. Cura Chiva: En esta técnica se preserva la red venosa superficial y se
investigan los reflujos retrégrados de esta red para proceder a su
desconexién y ligadura pero preservando las venas perforantes que
se utilizan como puntos de reentrada hacia la red venosa profunda y
por fin se suprimen las colaterales varicosas insuficientes.

4. Flebectomia ambulatoria de Miiller que consiste en la exéresis qui-
rlrgica de las varices a través de microincisiones cutaneas de 2 mm,
bajo anestesia local, y puede ser una técnica complementaria de las
demés.

5. Cirugia de la Ulcera venosa, mediante injertos cutdneos que se obtie-
nen del mismo paciente.

En resumen, se pueden combinar todas estas técnicas en un mismo pa-
ciente y el resultado puede ser excelente.
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Estrategias terapéuticas en el sindrome
de hipertension venosa. Bases fisioldgicas
de las diversas estrategias. Perspectiva histdrica

C. Miquel
Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

Disponemos de diversas estrategias para la prevencion y el tratamiento
del sindrome de hipertensién venosa cuyo desarrollo y finalidad se hallan
en relacion directa a los mecanismos fisiopatoldgicos que pretenden co-
rregir. Es por ello que algunas de las mismas son de absoluta légica y total
simplicidad, mientras en otros casos la sofisticacion y bagaje técnico son
mas elevados.

El retorno de la sangre al corazon, venciendo el efecto de la gravedad, se
consigue por conjunciéon de diversos mecanismos: el masaje venoso de la
esponja plantar, el movimiento articular y la activacién de la bomba
muscular, las vélvulas venosas, los mecanismos aspirativos producidos
durante la respiracion y el ciclo cardiaco, y otros elementos que actan en
menor medida como la presencia de las fascias que envuelven la masa
muscular, el tono de la pared venosa, o la vasoconstriccion capilar.

El fallo o alteracion de uno o varios de estos mecanismos desencadenan
la disfuncion del sistema venoso y la aparicion del sindrome de hipertension
venosa.

La existencia de reflujo venoso en ortostatismo constituye un hallazgo
constante en dicho sindrome, y viene provocado por la dilatacién venosa
y el fallo valvular, bien de origen primario o secundario.

La inactividad de la bomba muscular, la inactivacion de la esponja plan-
tar, el ortostatismo o sedentarismo prolongados, la dificultad de movili-
zacién, la obstrucciéon del drenaje venoso, asi como la interaccion de
factores hormonales o enzimaticos se hallan en el origen de las alteracio-
nes mencionadas.

El primer mecanismo de prevencion y tratamiento, y por otra parte el mas
simple, es aquel relacionado con el estilo de vida y la practica de ejercicio
y deporte adecuado.

El ejercicio fisico, caminar, nadar, el reposo con las extremidades eleva-
das, el evitar ambientes de calor los drenajes manuales, constituyen me-
didas fisicas, muy simples de aplicar, que estimulan los mecanismos
fisiolégicos de retorno venoso.

Los deportes que tienen un efecto beneficioso sobre el retorno son aque-
llos que inducen la activacion de la bomba muscular y de la respiracion,
mientras aquellos que comportan estar en ortostatismo, aumentar la
presion intraabdominal, bloquear el movimiento articular (botas de es-
qui) o microtraumatismo valvular (tenis) pueden tener un efecto negativo
sobre la circulacion de retorno venoso.

La terapia de compresién constituye por su parte un método simple y eficaz
tanto en el tratamiento como en la prevencion de la hipertension venosa.

La compresion activa se define como aquella fuerza ejercida por una
ortesis elastica que actlia en un segmento de extremidad de forma activa
tanto en reposo como durante el ejercicio.

Con dicha finalidad pueden utilizarse medias elasticas de diversos mate-
riales (algodon poliuretano, poliamida...) o vendajes elasticos. Ello de-
pendera de las preferencias del médico que lo indique y de la situacion del
paciente. Asi el vendaje suele ser utilizado con mayor frecuencia cuando
existe un proceso inflamatorio, por ejemplo tras cirugia o después de un

episodio de varicoflebitis, asi como cuando existe un edema importante
que precisa de un sistema de compresion adecuado a la circunstancia
concreta de la extremidad. Las medias elasticas, por su parte se indican
como tratamiento a largo plazo, en situaciones de ortostatismo, después
de cirugia, y cuando existe una hipertension venosa de la extremidad.

La compresion elastica se halla contraindicada en estadios avanzados de
isquemia (lll y 1V), cuando existen trombosis venosas en fase aguda en
insuficiencia cardiaca y en algunas afecciones cutéaneas.

Debe colocarse de forma adecuada para evitar el efecto contrario del que
se pretende: una presion irregular, o excesiva en un segmento de la extre-
midad, que actlie como torniquete dificultando el retorno venoso o inclu-
so el aporte arterial.

Los farmacos vasoactivos, sean de origen natural o sintéticos, tienen
entre otros, un efecto demostrado sobre el edema, disminuyendo la per-
meabilidad capilar, incrementando el tono venoso, y mejorando, en algu-
nos casos, el drenaje linfatico. No tienen, sin embargo, la capacidad de
eliminar la hipertension venosa ni de actuar profildcticamente frente al
desarrollo de las varices. Es por ello que se hallan indicados en el trata-
miento sintomatico de la insuficiencia venosa asi como ante la presencia
de edema secundario.

Son indicados solos 0 asociados a terapia compresiva y ejercicio, y se
aconseja, en general, su administracién por un periodo determinado de
tiempo, en funcién de la situacion de sobrecarga del sujeto afecto y de la
climatologia.

La esclerosis, técnica con cerca de un siglo de uso, consistente en la
inyeccién intraluminal de un producto irritante para la pared venosa con
el fin de lesionarla y originar la trombosis secundaria del vaso tratado y
su posterior fibrosis y desaparicion. La técnica se ha visto ligeramente
modificada con la preparacion en forma de espuma y por la posibilidad
de efectuarla bajo control eco-Doppler, permitiendo un mayor control
cerca de los distintos puntos de fuga, tanto en cayados como en vasos
perforantes. Si bien no existe una evidencia cientificamente establecida,
se admite que es una buena técnica para el tratamiento de las
telangiectasias, de las recurrencias venosas, de las varicorragias, y en
determinados pacientes que por edad u otras circunstancias no pueden
ser sometidos a cirugia.

Las complicaciones que pueden aparecer son las reacciones alérgicas,
amaurosis fugaz, poco frecuente y en general rapidamente autolimitada,
la pigmentacion, la necrosis cuténea, la infeccion, flebitis superficial y la
aparicién de nuevas telangiectasias alrededor de la zona tratada.

La cirugia de las varices ha sido y es el método mas efectivo en el trata-
miento de la insuficiencia venosa cuando existen grandes dilataciones o
estadios clinicos avanzados, con edema, lipodermatosclerosis o
ulceraciones.

Si bien no existe una cirugia totalmente resolutiva, la aplicacion sistema-
tica de examen eco-Doppler ha permitido seleccionar mejor los puntos
donde actuar y evitar un abordaje “a ciegas” con resultados limitados o
aun contraproducentes.

El objetivo a conseguir lo constituye la eliminaciéon de los puntos de
reflujo o fuga entre sistema profundo y superficial, y la eliminacion de las
dilataciones venosas.

Para ello se han desarrollado diversas técnicas: aquellas que pretenden
eliminar de la forma mas extensa posible el territorio venoso superficial
insuficiente, las que persiguen eliminar tan solo los puntos de fuga y las
dilataciones mas evidentes, y las que pretenden restablecer la
hemodinamica venosa en el sentido normal de flujo.
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La ligadura de cayados de venas safenas y extirpacion de las mismas
(“Stripping”), junto a la ligadura de perforantes y exéresis de venas
tributarias ha sido, y es quiza, la técnica mas ampliamente utilizada. Ello
no obstante, y siguiendo la tendencia actual de utilizar métodos minima-
mente invasivos, se han desarrollado en los Ultimos anos las técnicas
endoluminales que, usando sistemas de radiofrecuencia o de laser, con-
siguen la obliteracién de los troncos de safenas mediante cateterismo
percutaneo aportando una menor repercusion estética y disminuyendo la
agresividad del procedimiento.

La técnica de Mdiller, con microincisiones y exéresis simple de red super-
ficial dilatada puede utilizarse en las situaciones en que la eco-Doppler
nos muestra una total competencia valvular del sistema de safenas.

El abordaje de perforantes insuficientes en territorios con lipodermatos-
clerosis se ha visto simplificado gracias a la aplicacion de técnicas de
laparoscopia por abordaje a distancia via subfascial y ligadura de las
perforantes predeterminadas mediante eco-Doppler.

La correccién hemodinédmica del sistema venoso superficial insuficiente,
viene representada principalmente por la cura CHIVA, ya que no se utili-
zan a nivel de sistema superficial otras técnicas como la valvuloplastia o

Tratamiento esclerosante

J. Alés
Hospital de Matard, CSdM

El tratamiento esclerosante de la hipertension venosa hasta hace pocos
afnos en nuestro medio, quedaba relegado a ser realizado sobre las varices
reticulares y como complemento de la cirugia convencional (recidivas de
colaterales no dependientes de cayados ni comunicantes).

Desde que Orbach en 1944 utilizara el “cierre de aire” en la esclerosis,
hubieron de pasar unos 50 afos para que Cabrera y posteriormente
Tessari, Frullini y Cavezzi iniciaran la utilizacion de los esclerosantes
clasicos en forma de espuma.

Con el esclerosante en espuma se consigue la homogeneidad de concen-
tracién de esclerosante, que debe ser inferior que con el liquido conven-
cional, y el aumento del tiempo de contacto del farmaco con el endotelio
dado que: Primeramente produce un vasoespasmo y posteriormente des-
plaza lentamente la columna sanguinea del interior de la vena.

el “banding”. Pocos grupos utilizan actualmente la estrategia CHIVA aln
cuando, en su propia experiencia, los resultados de la misma han mos-
trado ser comparables a los de la fleboextraccion.

Para concluir, podemos finalmente resumir que en el tratamiento de la
hipertension venosa es posible efectuar actualmente las siguientes reco-
mendaciones:

— Las medidas fisicas (ejercicio, reposo con extremidades elevadas,
etc) y la compresién eléstica actlian mejorando la sintomatologia de
las varices y retrasando la aparicién de las manifestaciones secun-
darias de la hipertension venosa.

— EI tratamiento farmacoldgico aporta un beneficio sintomatico.

— La escleroterapia, con sus distintas versiones, es de aplicacion en
determinadas circunstancias, especialmente en recidivas y preferi-
blemente en vasos de pequefo calibre.

— La cirugia, con sus diversas técnicas, es aln actualmente el método
mas resolutivo, aunque en ninglin caso curativo, debiendo ir precedi-
da de un cuidadoso estudio hemodindmico por eco-Doppler, y que-
dando aun por definir cual es la técnica que puede reportar un mayor
beneficio estético y funcional con una menor agresividad y riesgo.

La aplicacion de la esclerosis con espuma, bien sea de obtencién indus-
trial o manual, aumenta la potencia y eficacia de los esclerosantes sobre
su forma liquida, lo que unido a la posibilidad de poder ser controlada la
progresion de esta espuma mediante el Eco-Doppler por su ecogenicidad,
nos permite realizar un tratamiento controlado de las varices tronculares
de safena interna, safena externa e incluso de comunicantes incompeten-
tes. Todo ello unido a la facilidad de su ejecuciéon a nivel de consulta
externa y la normalizacion inmediata de la actividad cotidiana, hace que
constituya otra herramienta mas a tener muy presente en el manejo del
tratamiento de la hipertensién venosa.

Los diferentes trabajos sobre esclerosis ecoguiadas de varices tronculares
hablan de resultados excelentes de hasta un 97%, si bien con mas de 2
sesiones y complementado con una compresion elastica clase Il de al
menos dos semanas. También han aparecido diversos estudios en el
tratamiento con el mismo método de las Ulceras venosas refractarias, con
muy buenos indices de curacion (64-86%).

Las complicaciones menores (trombosis venosa superficial, pigmenta-
cién) son relativamente frecuentes y las complicaciones mayores, en la
mayoria de estudios, no estan presentes.
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