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1. INTRODUCCION

1.1. Prédlogo

La enfermedad varicosa de los miembros inferiores constituye un problema de salud muy pre-
valente en ambos sexos, en personas que se encuentran en edad laboral activa, por lo que
supone un importante impacto médico, social y econdmico. En algunos paises europeos repre-
senta entre el 1,5y el 2,0 % del presupuesto total de la sanidad publica [1].

Conlleva incapacidad, genera bajas laborales, a veces muy prolongadas, deteriora la calidad de
vida y puede ser mortal. Los sintomas (dolor, molestias inespecificas, hinchazén, pesadez, ca-
lambres) y signos (varices y edema) de la Insuficiencia Venosa Crénica (1VC) son bien conocidos
y afectan al 10 % de la poblacion [2]en los casos mas avanzados, pueden provocar la apariciéon
de alteraciones dérmicas: dermatitis, eccema y Ulceras, o alteraciones vasculares: trombofle-

bitis y varicorragia [3].
La manifestacién mas grave de la IVC es la Ulcera venosa, que afecta al 2 % de la poblacion [4].

Desde un punto de vista fisiopatoldgico sabemos cdmo el reflujo venoso superficial o profundo
puede provocar hipertensidn venosa y que éste se suele asociar a un deterioro de las valvulas
venosas. Todo ello parece desempenar un papel esencial en la evolucion de la IVC [5]. Sin em-
bargo, no conocemos suficientemente la relacién entre la alteracién hemodinamica y la sin-
tomatologia. Esta relacion no sélo posee un interés académico sino que tiene una importante
repercusion econémica para el sistema nacional de salud. Por otra parte, la demanda social no
solo se dirige hacia la curacion sino también a mejorar las cotas de confortabilidad, o dicho de

otra forma, incrementar los niveles de calidad de vida.

Las alternativas quirurgicas son muy variadas, la tendencia actual es la realizacion de técnicas
minimamente invasivas, surgiendo asi las Técnicas de Ablacidn Endovenosa (TAE), que preser-
van la vena safena interna, externa o anterior en lugar de extraerla como se ha venido reali-
zando hasta hace pocos afios. Son procedimientos mas rapidos, menos cruentos, que implican
menores riesgos y molestias postoperatorias y que pueden realizarse con anestesia local de
forma ambulatoria, lo que permite una reincorporacidén mas rapida a la actividad normal en la

mayoria de los casos y presentan menor recidiva frente a cirugia clasica [6].

Estas técnicas de ablacion endovenosa (TAE), gue son minimamente invasivas, se han empe-
zado a realizar en la Comunidad Aragonesa en Septiembre de 2014, financiado por la Sanidad
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1. INTRODUCCION

Publica, en el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia de Zaragoza, cuyo centro de referencia es el
Hospital Universitario Miguel Servet. Surgen para solventar a corto y largo plazo el flujo de pa-
cientes en lista de espera. Se considera una técnica verdaderamente revolucionaria, que logra
acortar los tiempos operatorios, la estancia hospitalaria y la recuperacion postoperatoria. Por
parte de la Sociedad Cientifica de Angiologia y Cirugia Vascular, se han hecho estudios que
muestran la excelencia quirurgica de estas TAE en cuanto a su eficacia, sus complicaciones po-

tenciales y sus resultados.

En este estudio, nos referimos tan sdlo a las afectaciones primarias crénicas del sistema venoso,
qgue habitualmente se expresan en forma de varices y que presentan una evolucién lenta y
progresiva, con complicaciones escasas y a largo plazo [7]. Se pretende informar al lector de
gue se estan realizando técnicas pioneras en la sanidad publica aragonesa para el tratamiento
ambulatorio de varices y de los resultados obtenidos hasta el momento, pudiendo sustituir a
la cirugia convencional como técnica de primera eleccién en el tratamiento de varices, puesto

gue es sostenible, en términos de seguridad, eficiencia y coste, en un sistema sanitario publico.

11



1. INTRODUCCION

1.2. Enfermedad Venosa Crdnica

1.2.1. Historia

Las enfermedades venosas de los miembros inferiores, como observd Lintonii en 1953, estan
muy influenciadas con la posicién erecta de la raza humana, y el deterioro del retorno de la san-
gre venosa al corazén en contra de la gravedad contribuye al desarrollo de insuficiencia venosa
cronica entre otras patologias venosas. El género humano conoce desde la antigliedad las ma-
nifestaciones de esta enfermedad como varicosidades, dolor, inflamacién, cambios cutaneos
y Ulceras en piernas y ha intentado tratarlas desde hace miles de afios. De hecho el primer re-
gistro escrito sobre las venas varicosas y las sugerencias para su tratamiento se encontro en el
papiro de Ebers alrededor de 1550 a.C. y la primera ilustracidon de una vena varicosa se encon-
tré en Atenas, al pie de la acrépolis. De Hipdcrates costa el escrito De ulceribus sobre ulceraciéon
venosa Y la influencia del ortostatismo y fue en Alejandria en el 270 a.C. donde miembros de

la Facultad de Medicina describen ya la primera ligadura de vasos sanguineos (Figura 1.1).

ARCONTE LYSIMACHIDES (s. IV a.c)

Primera representacién grafica o

plastica, descubierta por Koerte

en 1893, en un santuario religioso
y curativo cercano al Acrépolis de
Atenas.

Representa una deidad que
abraza una pierna con Trombo-
Flebitis de la VSI mas una ulcera
del maleélo interno.

Figura 1.1: Primera representacidn de varices en Atenas
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1. INTRODUCCION

1.2.2. Concepto

Desde el aio 2009, fecha de comunicacion del Consenso VEIN — TERM, se define la enfermedad
venosa cronica (EVC) como aquella situacion patoldgica, de larga evolucion derivada de altera-
ciones anatédmicas o funcionales del sistema venoso que se manifiestan por sintomas y signos
qgue necesitan estudio y tratamiento. El hecho fisiopatoldgico fundamental es la hipertensién
venosa (HTV) producida por el reflujo y la obstruccidn de las venas.

La enfermedad venosa y la insuficiencia venosa constituyen un espectro clinico continuo, con
estadios tempranos y tardios, bien descritos por la clasificacién CEAP, aunque segun los con-
sensos actuales, el termino de insuficiencia venosa crénica (IVC) debe reservarse para la enfer-

medad venosa crénica avanzada (edema, trastornos de la piel o ulceras).

La revisidon de los consensos internacionales [8] ha permitido desarrollar una terminologia co-
mun, anatémica y fisiolégica, requisito fundamental para el desarrollo del conocimiento al per-

mitir comparar las historias clinicas y los trabajos de investigacion.

13



1. INTRODUCCION

1.2.3. Epidemiologia

Hasta el dia de hoy la informacién epidemioldgica de esta enfermedad es escasa. Mucha de Ia
informacion que ha surgido al respecto proviene de estudios sobre ulceracion venosa realizados
en diversos paises, ademas la introduccién de la ultrasonidografia doppler en la evaluacion de
la patologia venosa origind la introduccion de nuevos términos y conceptos, lo que provocd
cambios en los datos epidemioldgicos de esta entidad. La prevalencia de la EVC es muy elevada

y los estudios epidemioldgicos se mueven en rangos amplios dentro de porcentajes altos.

Los datos disponibles presentan una gran variabilidad, ello se debe a una diferente seleccién de
la muestra a estudiar, la técnica de examen empleada y la interpretacidn de los hallazgos llevada
a cabo en las diferentes investigaciones realizadas al respecto. Segun la Sociedad de Cirugia
Vascular y la Sociedad Internacional de Cirugia Cardiovascular la prevalencia, en mayores de
15 afos, es del 10 al 15% en hombres y de 20 a 25 % en mujeres. Otros estudios hablan de
que las varices estan presentes en el 25-30% de la poblacién adulta femenina en los paises
occidentales y del 10-40 % de los hombres. En la serie francesa de Carpentier [9] se estima una
prevalencia de EVC del 50.5 % en mujeres y del 30.1 % en hombres. En Espafa se estiman en
una cifra de 2.500.000 las personas que padecen varices y en alrededor 250.000 las que portan

Ulceras venosas.

14



1. INTRODUCCION

1.2.4. Anatomia del sistema venoso en miembros inferiores

El aparato circulatorio contribuye a la homeostasis de otros aparatos y sistemas del organismo
a través del transporte y distribucién de la sangre a lo largo del cuerpo entregando sustancias
(como oxigeno, nutrientes y hormonas) y retirando los desechos. Las venas son vasos sangui-
neos de paredes finas y preparadas para soportar baja presion a través de los cuales la sangre
retorna al corazén. Se originan mediante pequefios ramos en las redes capilares y siguen la
direccién contraria a la de las arterias. Las venas estdn compuestas esencialmente por las tres
mismas capas (tunicas) que las arterias pero el espesor relativo de las capas es diferente. La
tunica interna de las venas es mas delgada que la de las arterias; la tunica media de las venas
es mucho mas delgada que en las arterias, con relativamente poco musculo liso y fibras eldsti-
cas. La tunica externa de las venas es la capa mas gruesa y esta formada por fibras elasticas y

colageno.

Las venas presentan valvulas, cuyo niumero aumenta con la disminucion del calibre de las ve-
nas y son abundantes en las venas del miembro inferior porque la circulacién se efectua en el

sentido contrario a la accién de la gravedad.

Hay dos sistemas venosos diferenciados en las extremidades inferiores: el Superficial (SVS) o
epifascial y el Profundo (SVP) o subfascial, unidos por las venas perforantes o comunicantes
gue mantienen el equilibrio circulatorio. Las venas del SVS tienen unas paredes mas finas, estan
rodeadas por tejidos facilmente distensibles, se distribuyen en forma de red y presentan una
gran variabilidad individual en la localizacidn. El SVP, alberga el 90 % de la sangre venosa de
los miembros inferiores, presenta paredes mds gruesas y con menor capacidad de distension,
acompanan a las arterias y existen por lo general dos venas por cada arteria, lo que permite
que la sangre de desplace por las pulsaciones de las arterias (Figura 1.2).

-i\l‘{o'!'nmlrmm'm| |

1 V. femoral comin

Cayado safena .
interna V. femoral

V.femoral rofunda | |_profunda

: V. safena mayor F
V. femoral
superficial

| Perforante de Dodd V. Glacomini |

Perforanie de Boyd 1 Cayado safena menor

[V pophies)
“'..'-sa.f.ena Ends ]

— — Perforantes
—— | posteriores

V. tibiales
anteriores |~

Troncos
tibioperoneos
Perforantes L———"

de Cockett

a/ b/

Figura 1.2: Imagen ecografica: Compartimento safeno (CS), segmento epifascial (EF), segmento
subfascial (SF), vena safena (2), fascia muscular (3)

Ambos sistemas estan interconectados por una serie de venas llamadas perforantes Disponen
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1. INTRODUCCION

de un sistema de valvulas semilunares enfrentadas, que hacen que el flujo sanguineo vaya en

direccién ascendente y centripeta del SVS a SVP [10].

Las venas superficiales discurren en el compartimento safeno, comprendidas entre la fascia
muscular y la dermis, que es claramente identificable en el estudio ecografico [9] (Figura 1.3y
1.4).

Figura 1.3: Compartimento safeno superficial (CS), compartimento profundo (DC), fascia safena
(SF), fascia muscular (MF)

Figura 1.4: a) Sistema venoso profundo, b) Sistema venoso superficial

Las venas perforantes son elementos que atraviesan la fascia profunda de forma oblicua y co-
munican directamente el sistema venoso superficial con el profundo. Estan dotadas de valvu-
las que dirigen en condiciones normales el flujo desde el sistema venoso superficial hasta el
profundo. Dada su trascendencia en fisiopatologia se han identificado cuatro de ellas con el

nombre propio de los flebélogos que las describieron (Figura 1.5).

16



1. INTRODUCCION

V. liaea circumiejo. | \\’{ V. eplgdsiica sup.

Vetomora| T . Pudenda externa

[ | | V. Glacomini
| V. Tributaria VT

anteralateral | ."I | Pesteramedial VT
|IJ | \+—— V. Perforante
| A V. Safena interna Ly, Poplitea
¥ [
!.'I I
Ve Arc vennso psterior | j_kv.suena
I | Extema
| |
| |
A0 | b~
1 | )]
(’f ) .\' Py
¢ — al b/

Figura 1.5: a) Sistema venoso profundo y superficial , b) Sistema de venas perforantes

Atendiendo a la nueva nomenclatura de las venas [11], (Figura 1.6). la vena safena que se origi-
na premaleolar interna y discurre por la cara medial de la pierna y muslo hasta la vena femoral
en laingle, es la de vena safena mayor. La vena safena menor discurre en el compartimento sa-
feno en la cara posterior de la pierna hasta desembocar en la vena poplitea. Las venas safenas
accesorias son los vasos que discurren paralelos tanto a la vena safena mayor como a la menor,
y superficiales al compartimento safeno. La vena de Leonardo es la vena accesoria posterior
de la safena mayor, y la llamada vena de Giacomini es la extension craneal de la vena safena
menor que, de manera directa o a través de la vena circunfleja posterior del muslo, establece
comunicacion entre las venas safenas mayor y menor.

Figura 1.6: a) Venas inguinales superficiales. Antiguamente, estas afluentes de la unién safeno-
femoral tenian importancia por su posible causa de recidiva, hipdtesis que ha venido siendo
reevaluada gracias a los seguimientos de las oclusiones con laser, revelando su real importan-
cia. b) Vena safena menor (1), con su vena de Giacomini asociada (G), la union safeno-poplitea
(2) y su union con la poplitea (3), su relacion con la safena mayor (4) y venas profundas infra-
geniculares (4, 5). c) Venas perforantes tibiales (4). Su relacién con las venas del arco posterior
de la pierna (3), la safena mayor (1) y la tibial posterior (2)

Las venas profundas poseen los mismos nombres que las arterias, existen dos venas peroneas,

17



1. INTRODUCCION

dos tibiales anteriores y dos tibiales posteriores, que desembocan en la vena poplitea que con-
tinda paralela a la arteria femoral superficial como una Unica vena femoral. La vena femoral
acompana a la arteria femoral, y al pasar bajo el ligamento inguinal se continlla como vena

iliaca externa(Cuadro 1.1).
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1. INTRODUCCION

Terminologia antigua

Terminologia nuewa

‘' ena safena magna o
larga

' ena safena mayor

' enas inguinal es superficiales
{figura 3}

' ena pudenda extemna

' ena pudenda extemna

‘' ena circunfleg a super-
ficial

‘W ena circunfl=a iliaca superficial

' 'ena epigastnca super- W ena epigastrica supericial
ficial
' ena superficial dorsal ‘W ena superficial dorsal del clitoris

del clitons o del pene

o del pene

‘W enas labiales anteriores

' enas |abiales anteriones

' enas escrotEles ante
riares

' enas escrotales anteriores

‘W ena safena accesoria

M coesoria antenior de lawena

=afena mayar
M coesoria postenior delavena
safena mayar
A ccesoniasuperficial dela wena
safena mayar
‘Vena safenacotao ' ena safena menor (figurad)
pana
E xtension craneal de lavena
safena menar
A ccesoriasuperficial dela wena
safena menar
W ena circunflga anterior del mushe
' ena circunfleia postenor del
mushe
W enas intersafenas
Lisema venom | ateral
Fed wenosa dorsal del Fed venoza dor=l del pie
pie

Arco venoso dorsal del
pie

A roo venoso dorsal del pe

' enas dorsales metatar-
Sanas

' enas superficiales del metatarso
|dorzal y plantarh

Fed wvenosa plantar

Fed venosa plantar suboutanes

Aorco venoso plantar

‘' enas metatarsianas
plantares

W enas digitles superficiales
[dar=al v plantar}

‘ena marginal lateral

W ena marginal |ateral

' ena marginal medial

W ena marginal medial

Cuadro 1.1: Nueva nomenclatura de las venas superficiales
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1.2.5. Fisiopatologia

Las venas de los miembros inferiores son las responsables de que la sangre ascienda hasta el
corazon en cantidad adecuada a las necesidades de drenaje de los tejidos, termorregulacion
y reserva hemodinamica, con independencia de la postura y la actividad muscular del indivi-
duo[12], para lo cual precisa de la existencia de vias venosas y de bombas que permitan la

movilizacién de este flujo

La insuficiencia venosa cronica (IVC) se caracteriza por una serie de manifestaciones clinicas
relacionadas con una disfuncién del retorno venoso de los miembros inferiores, causado por
una incontinencia valvular con o sin obstruccidon venosa asociada, situada a nivel de las venas
del sistema venoso superficial o profundo. Esta disfuncidén venosa resulta de una anomalia fun-
cional o anatdmica y puede ser congénita o adquirida. Las varices son su expresion mas comun,
ellas pueden ser esenciales (lo mas habitual) o adquiridas, ligadas normalmente a una anomalia

de la red venosa profunda (sindrome postrombadtico o postraumatico).

Uno de los factores determinantes del tamafio de las venas superficiales y profundas es la pre-
sién venosa periférica, influenciada principalmente por la presién hidrostatica. Este es un con-
cepto que se aplica especificamente a liquidos en equilibrio (estaticos), y va a depender sobre
todo de las leyes de la gravedad; por lo que estara muy determinada por la postura del pacien-
te. Podemos decir que la bipedestacién es necesaria pero no suficiente para generar varices;
debe coexistir una anormalidad de la pared venosa. La presidn hidrostatica en un punto deter-
minado es igual a la presidn que ejerce el liquido sobre las paredes del continente; en este caso
se denomina presion parietal. Pero si lo que estamos valorando es un liquido en movimiento,
entonces éste se rige por principios hidrodindmicos y no hidrostaticos. Segun la hidrodinami-
ca, la presién parietal debe liberar parte de su potencial energético, de manera que a mayor
velocidad del liquido, menor es la presion parietal. Pero si ademas el liquido se desplaza de
manera anti gravitatoria, requerira una fuerza mayor que la presion hidrostatica, un gradiente

de presion.

Pero ademas debemos tener en cuenta el importantisimo papel que juega la bomba muscular
soleo-gemelar y plantar en el drenaje venoso de la extremidad; si bien, su actuacidn se ejerce
principalmente sobre el sistema venoso profundo. Si una persona se mantiene de pie inmovil
durante cierto periodo de tiempo, puede considerarse que la presién venosa esta en equilibrio
o estatica, desapareciendo el efecto valvular. De esta manera, la presién medida en el tobillo es
de unos 90 mmHg (unos 120 cm agua), tanto a nivel superficial como profundo, y corresponde
aproximadamente con la distancia que existe entre el tobillo y el corazén (peso de una columna
de liquido). Por tanto, la presion es claramente mayor que cuando nos encontramos deambu-
lando o en decubito. Esta presion hidrostatica, que es mayor que la presion hidrodinamica, se
aplica sobre la pared venosa. La tensién ejercida sobre la pared hace aumentar el diametro
de la vena. A mayor didmetro, mayor es la tendencia a dilatarse. Se crea asi un circulo vicioso,
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aumentado por el hecho que la dilatacién genera una incompetencia valvular funcional.

En definitiva, incluso en pacientes sanos, la posicidn de bipedestacidn inmovil de forma prolon-
gada genera una insuficiencia venosa funcional, cuyas consecuencias clinicas son la pesadez y
dolor de MMII, edema, turgencia venosa, sincope, y mas cronicamente puede provocar la apa-
ricion de varices y trastornos tréficos. Pero este modelo tedrico se puede complicar con mas
protagonistas que aparecen en escena: la presion intersticial, la bomba toracoabdominal, Ia
tonicidad parietal, el ciclo de la bomba cardiaca y la presion oncética. Ademas del ortosta-
tismo prolongado, cuya implicacién fisiopatolégica acabamos de resumir, debemos tener en
cuenta otros factores predisponentes [13]: congénitos y hereditarios, edad, sexo femenino, y
circunstancias fisiolégicas que favorecen la insuficiencia venosa como el calor, el descenso de

la presion atmosférica, la gestacion o el transporte de pesos elevados (Cuadro 1.2).

No modificables | Modificables

Herencia Hormonales
lel reage se duplica siun (renargula, menopausial
progenitor la padece)

Edad Ohesidad
Sexo femenino Ortostatismo

(2,5x1) prolongado

Raza Calor

[ndrdicos, centroeurnpeos)

Embarazo

Cuadro 1.2: Factores predisponentes de la insuficiencia venosa.

El interés de los ultimos afios se centra en el papel del metabolismo de la matriz de metalopro-
teinasas y los inhibidores tisulares de las mismas. Ademas, determinadas circunstancias pato-
I6gicas agravaran el problema: situaciones relacionadas con un intercambio de calor y termo-
rregulacién vascular deficientes, obstrucciones venosas proximales que disminuyan la eficacia
de la bomba cardiaca y el ciclo respiratorio toraco-abdominal, disfuncién cardiaca, disfuncién
respiratoria, angiodisplasias y fistulas arteriovenosas, anormalidades congénitas o adquiridas

de la pared venosa.

A nivel de la microcirculacion las consecuencias clinicas crénicas de la IVC superficial se produ-

cen por la hipertension venosa (HTV).

La HTV se produce por la dilatacidn excesiva de los capilares venosos y va a ser la responsables
de los trastornos troficos cutaneos. La primera manifestacion es un microedema en las células
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endoteliales y el depdsito pericapilar de fibrina. Posteriormente se produce la migracion extra-
vascular de leucocitos, aumentando el edema y la inflamacion debido a mediadores liberados
por los propios leucocitos. La reduccion del gradiente capilar entre el lado arteriolar y venoso,
conduce a un enlentecimiento del flujo sanguineo. Los mediadores inflamatorios, procoagulan-
tes la mayoria, y la disminucidn de flujo, conllevan a la trombosis capilar, reduciendo en aporte
nutricional y de oxigeno a la piel. Adicionalmente, la lesidn endotelial libera mediadores va-
soactivos que producen vasoconstriccion arteriolar a nivel de los esfinteres precapilares. La
isquemia relativa de la piel y las alteraciones metabdlicas del tejido celular subcutaneo junto la
persistencia de la HTV, hace que se produzcan lesiones en la piel, que pueden ser espontdneas

o consecuencia de minimos traumatismos, apareciendo la Ulcera venosa.
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1.2.6. Clasificacidon y Terminologia

El método de examen y clasificacidn fisica de las varices siguiendo los criterios de Basle [14]
agrupa las varices en tronculares, reticulares y varices intradérmicas o teleangiectasias. Las va-
rices tronculares son troncos diltados y tortuosos de la vena safena interna o externa (y sus ra-
mas de primery segundo orden), tienen un calibre superior a 5 milimetros. Las venas reticuares
no pertenecen al tronco principal y su calibre es en torno a 3-4 milimetros y las teleangiectasias

con calibre de 1 milimetro aproximado.

La clasificacion que se acepta de forma general en todo el mundo es la clasificacién CEAP (Cli-
nicalseverity, Etiologyor cause, Anatomy, Pathophysiology), que surgié como un instrumento
para facilitar la comunicacién y descripcién de las formas de la EVC. Se consensu6 a medidos de
los noventa y la ultima revisidn oficial fue publicada por Eklof y cols. en el afio 2004 [2]. Desde
su adopcioén, las comunicaciones en el ambito venoso se han normalizado. Es el acrénimo de

Clinica, Etiologia, Anatomia y Patofisiopatologia (Cuadro 1.3).

C Clinica CO: sin signos visibles ni palpables
Cl: telangiectasias o venas reticulares
Q2: varices
(3: edema
C4: cambios cutaneos sin Ulcera
C5: cambios cutdneos con Ulcera

cicatrizada

C6: cambios cutaneos con ulcera activa
A: asintomatico
S: sintomatico

E Etiologia Ec: congénita
Ep: primaria
Es: secundaria (postraumética
o postrombética)

A Anatomia As: venas del sistema superficial
Ad: venas del sistema profundo
Ap: venas perforantes

P  Fisiopatologia Pr: reflujo
Po: obstruccién
Pro: reflujo y obstruccion

Cuadro 1.3: Clasificacion CEAP

En el apartado de clinica existen 7 subclases, desde CO en la que no hay signos visibles hasta

C6 en pacientes con Ulcera activa. (Figura 1.7).
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CAtambios C5: Dafios troficos con dlcera 06: Ulcera

Figura 1.7: Clasificacion CEAP: Imagenes de los hallazgos clinicos.

En este apartado se puede afiadir la A de asintomatico o S de sintomatico. Una persona con
varices teleangiectdsicas y ausencia de sintomas se clasificaria como CEAP C1 A . En la etiologia
se diferencian tres posibilidades identificadas como congénitas, primarias o secundarias (Ec,
Ep, Es ). Siguiendo con la anatomia se diferencia en superficial, profunda y/o perforantes. Y por
ultimo la fisiopatologia con dos posibilidades: reflujo y obstruccion (Pr, Po). La clinica es la mas

referida, intuitiva y sencilla.

La denominacion de enfermedad venosa crénica se ajusta a los estadios tempranos (C menor de
3), en tanto que la de insuficiencia venosa crénica se ajusta mejor a las alteraciones funcionales

y anatémicas de los cambios avanzados del espectro (C3 o superior) .

La clasificacion CEAP, no nos permite conocer el impacto de la EVC en el paciente ni la calidad
de vida ni el seguimiento después de los diferentes tratamientos, etc.

El American VenousForumen el afio 2000 desarrollo un instrumento para poder medir los efec-

tos y datos que no proporcionaba la CEAP: el Venous Severity Score (VSS)(Cuadro 1.4).

Es una herramienta con tres componentes: una escala de discapacidad venosa ( VDS-VenousDisability

Score), una puntuaciéon dependiendo del segmento anatdémico afectado asi como de la fisio-
patologia (VSDS-VenousSegmentalDisease Score) y por ultimo una escala de medicion de la
gravedad clinica de la EVC, el VCSS ( VenousClinicalSeverity Score).
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Aributo Ausente=0
Dalor No
Varices No
Edema No
Pigmentacidn Mo

Inflamacién (celulitis)  No

Induracidn N

M. dedlceras activas  No

Duracign delailcera No

Tamano~ dlcera (didmeatra) Mo

Usoterapia compresion Mo

Leve=1

Qcasional

Escasas

Fieytobillo
Limitaday maleolar

Limitaday maleclar

Limitaday maleolar

<3meses

<2cm

Intermitente

Moderade =2

Diario no limitante
Maltiples

Debajo redilla

Difusa  1/3 mediopierna
Difusa  1/3 medioplerna

Difusa  1/3 medio plerna

2

3-1Zmeses

2-6cm

Muchos dias

Grave=3

Diarioy limitante
Extensas

Encima ydebajo redilla
Mas

extensa

Mis.
extensa

Mads
extensa

Iomas

>lano”

>6Bem

Siempre

Cuadro 1.4: Venous Clinical Severity Score: gravedad de la insuficiencia venosa crdénica a Rut-

herford et al. J Vasc Surg. 2000.

Todas estas escalas han recibido la validacién de diversos comités y se ha visto la correcta co-

rrelacidn con la practica clinica. La VCSS presenta 10 caracteristicas: nueve son criterios clinicos

qgue se puntuan de 0 a 3 (ausente, leve, moderado y grave ) y la décima caracteristica es sobre el

empleo de terapia compresiva. En total la puntuacion puede alcanzar un maximo de 30 puntos

(media de 3).

Una de las cuestiones de mayor tendencia en la cirugia de varices es la recurrencia de las mis-

mas, y se ha creado una clasificacién especifica para la recidiva denominada REVAS (Recurrent

Varices afterSurgery). Utilizada en combinacién con la CEAP se ha revelado como una buena

herramienta para las normas de publicacion por su buena calidad inter e intra observador.
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1.2.7. Diagnostico
Clinico

Es necesario efectuar una historia clinica detallada y un meticuloso examen fisico. Se deben co-
nocer los antecedentes personales y familiares de patologia venosa, obesidad, profesién (ortos-
tatismo prolongado), estrefiimiento e historia obstétrica (existe una recidiva del 99 % durante

la gestacidn).

Los sintomas principales, tienen una gran variabilidad clinica individual y entre ellos se incluyen:
dolor, pesadez, piernas cansadas, sindrome de piernas inquietas, prurito, sensacién de calor,
claudicacién venosa y malestar estético. Se engloban dentro del sindrome ortostatico, ya que

se acentuan en bipedestacién prolongada y época estival.

La inspeccion debe realizarse con el paciente en bipedestacion. El aumento del tamano de las
venas no indica patologia por si solo, ya que puede variar en determinadas circunstancias como
la temperatura ambiental, y la constitucién del individuo, de forma que en personas delgadas
las venas superficiales pueden parecer grandes, mientras que en obesos las varices pueden no
ser visibles. Igualmente se deben de observar los posibles trastornos cutaneos. La palpacién
no solo debe centrarse en los trayectos venosos, sino también es necesario valorar los pulsos

arteriales.

Los signos incluyen las varices y el edema. Las varices, desde el punto de vista morfoldgico, se
clasifican en [16] (Figura 1.8):

e Telangiectasias o Arafias vasculares: confluencia de variculas intradérmicas con un dia-

metro inferior a 1 mm permanentemente dilatadas.

e Varices Reticulares: dilataciones de venas de pequefio calibre (1-3 mm), generalmente

en cara externa del muslo, pierna, rodilla y en el hueco popliteo.

e Varices tronculares: dilataciones varicosas a nivel de vena safena o ramas de la misma.
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£}

Telangiectasias Varices reticulares Varices tronculares

Figura 1.8: Terminologia de las varices segun su calibre.

El edema es caracteristico que sea mas notorio al final del dia, por el estasis venoso.

Las manifestaciones visibles mas avanzadas son los trastornos troficos de la piel, que ocasio-
nan una dermatitis venosa (pigmentacién, dermatitis, eccema, lipodermatoesclerosis) [16] y el

estadio final y mds grave es la Ulcera venosa.

Otras complicaciones mas serias son la varicoflebitis (trombosis), la varicorragia (sangrado) o
la celulitis (infeccidn). (Figura 1.9):

Dermatitis Venosa Ulcera venosa varicoflebitis

Figura 1.9: EVC complicada: dermatitis, ulcera venosa, varicoflebitis.

Pruebas Complementarias

Doppler

La auscultacion con Doppler (Figura 1.10) se utiliza para detectar el reflujo venoso. Se coloca la
sonda Doppler en un angulo de 452 con respecto a la piel y orientada en la direccion del eje de
la vena a examinar, se comprime la vena distalmente a la sonda, oyéndose el sonido del flujo
anterdgrado. Al liberar la compresion, si el sistema valvular es competente no se oird ninguna
sefial y en caso contrario oiremos el sonido del flujo retrégrado [17]. Esta maniobra se repite
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varias veces a lo largo del recorrido venoso. Presenta una especificidad entre el 73y 92 %, con
una sensibilidad entre el 80 y 97 %. En el momento que se objetive reflujo, es necesario el

eco-doppler para localizar la insuficiencia venosa.

Figura 1.10: Doppler portatil

Plestismografia

La pletismografia neumatica se fundamenta en la deteccion y medicion de los cambios de vo-
lumen. Su uso se limita a situaciones en las que no se disponga de eco-doppler o cuando se

desea cuantificar numéricamente la IVC de un ensayo clinico.

Eco-Doppler

El diagndstico de la IVC ha sido a lo largo de los afios fundamentalmente clinico, pero lo que ha
permitido el diagndstico in vivo de la hemodinamica venosa, ha sido la introduccién de la ultra-
sonidografia o la exploracion ecodoppler [17]. Con ésta exploracidn, no invasiva, se consigue
un estudio hemodinamico ademds de morfoldgico y es basico en los tratamientos actuales, es
el unico procedimiento no invasivo que aporta la informacidn topografica y hemodinamica de

la circulacién venosa de los miembros inferiores en tiempo real.

La exploracidon con ecodoppler se considera el gold estandar para detectar reflujo en cualquier
segmento venoso y es esencial en el diagndstico inicial, el tratamiento quirdrgico y el segui-

miento de la IVC del sistema superficial.

Enla exploracién con ecodoppler es preciso examinar la totalidad del sistema venoso superficial

y profundo, asi como las venas perforantes y comunicantes.

Una correcta exploracién con ecodoppler requiere que el paciente esté en bipedestacion para
el examen de la vena femoral y de la vena safena interna(Figura 1.11), y con el paciente sen-
tado para la vena poplitea y las venas de la pantorrilla. El reflujo venoso se valora mediante
la duracién del pico de maxima velocidad y reflujo después de la maniobra de Vélsala y de la
compresion/descompresion de pantorrilla. Conviene detallar el tamafio y competencia de las

venas perforantes asi como el diametro de las venas safenas mayores y menores y de sus ve-
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nas tributarias. Es importante valorar también la extension anatémica del reflujo en las venas
profundas. El ecodoppler puede describir obliteraciones tronculares y colaterales.

Figura 1.11: Exploracidn con ecodoppler en bipedestacion.

Permite ademas establecer un diagndstico diferencial con otras posibles entidades patoldgicas
capaces de generar sintomatologia superponible a la de la IVC (edema, ingurgitacidon venosa,

trastornos de trofismo cutaneo, disestesias, etc.).

Para el correcto diagndstico es necesaria tanto la visita en consulta con historia clinica y exa-
men fisico como el examen ecodoppler detallado, con o sin utilizacion de pletismografia. Esta
actuacidn se emplea en la mayoria de pacientes y es imprescindible en aquellos tributarios de
cirugia. En casos seleccionados, cuando se considera la intervencién del sistema venoso pro-
fundo, se anaden examenes invasivos y estudios de imagen complejos como flebografia, TC

venosa RM venosa, ultrasonidos intravascular (IVUS).
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1.2.8. Tratamiento

El tratamiento de la insuficiencia venosa depende de la sintomatologia, de la extension de la
enfermedad en las extremidades inferiores, de las expectativas del paciente, y de la posibili-
dad de ofrecer un beneficio duradero, ya sea con respecto a la apariencia o la mejoria de los
sintomas. Conocer la presencia o ausencia de obstruccion, reflujo o disfunciéon de la bomba
muscular, asi como la severidad de cada una de ellas es necesario para tomar decisiones ade-

cuadas y establecer las herramientas de tratamiento oportunas.

El objetivo del tratamiento quirurgico de las varices es la mejoria de los sintomas, la reduccion
del edema, la mejoria de los cambios troficos y la prevencion de la recurrencia de la ulcera ve-
nosa. El tratamiento conservador se recomienda en los pacientes asintomaticos o con sintomas

leves o con contraindicacidn para el tratamiento quirurgico [18].

El tratamiento quirurgico se hace necesario cuando los sintomas de las varices impactan signi-
ficativamente en la calidad de vida de los pacientes o cuando surgen complicaciones. El trata-
miento quirurgico de las varices con un fin estético no esta financiado por el Sistema Nacional
de Salud.

Tratamiento Conservador

Medidas generales

e Obesidad: intentar evitar o corregir el exceso de peso.

e Sedentarismo y ortostatismo prolongado: se deben evitar situaciones que supongan pe-

riodos prolongados de bipedestacidon inmdvil.

e Calzado y vestimenta: evitar prendas excesivamente apretadas que dificulten el retorno
venoso. Recomendar el uso de calzado cdmodo y fresco con un tacon de menos de 3 cm

de altura.

e Temperatura: existe una mejor tolerancia de climas frios y secos, el uso de vendas frias
y el empleo de hidroterapia mejora los sintomas. Es recomendable evitar exposiciones a

fuentes de calor.

e Fomentar la actividad fisica: resulta favorecedor cualquier tipo de ejercicio que estimule
la bomba muscular. Destacan la natacién y deambulacién en el agua, ya que ademas de
estimular la bomba muscular actuda proporcionando una presidn hidrostatica progresiva

asociada a la hidroterapia previamente citada.

e Estrefiimiento: es recomendable corregirlo para prevenir la hipertensién intraabdominal,

favorece la aparicién y desarrollo de la IVC.
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e Tratamientos hormonales: el uso de anticonceptivos orales y tratamiento hormonal sus-
titutivo no son recomendables, por aumentar la sintomatologia asociada a la IVC y el
desarrollo de trombosis venosa, su utilizacidon debe individualizarse en cada caso.

Medidas Fisico-Posturales

e Reposo con elevacién de los miembros inferiores sobre el nivel del corazén durante 15-30

minutos varias veces al dia, para reducir la sintomatologia y el edema.

e Elevacidn de miembros inferiores durante el descanso nocturno entre 20-25 cm, para

reducir el edema, lo que favorece la colocacidn de la compresién elastica diaria.
e Masaje: debe realizarse en forma de expresién de los miembros de abajo a arriba.

e Hidroterapia (Cura de Kneipp): duchas y masajes con agua fria o bien alterando agua fria
con tibia para estimular el tono venoso. La inmersién con o sin deambulacién en el agua

favorece el retorno venoso.

Medidas de Compresién

La compresion elastica es la medida conservadora que ha demostrado ser mas eficaz en el
tratamiento de la insuficiencia venosa croénica, si se emplea de manera correcta. Mejora el
retorno venoso, el edema y la sintomatologia al reducir la presidén venosa y el reflujo, retrasa
la evolucion de la enfermedad [20]. Su uso esta indicado en todos los pacientes que presenten

sintomatologia de IVC o varices, y que tengan un indice Tobillo/Brazo >0.9.

Se dispone al menos de dos sistemas de compresidn, que se distinguen en cuanto al momento
en que actlan: compresion elastica que ejerce presion pasiva en reposo y activa durante el
ejercicio, y compresion inelastica o de contencion que ejerce presidn durante el ejercicio pero

No en reposo.

Su uso debe ser individualizado, adecuando la compresidn de las mismas a cada pacienteyala
presencia de patologia o situaciones asociadas que contraindiquen su empleo. Normalmente
se emplean durante todo el dia con la mayor compresidn tolerada por el paciente.

Las medias de compresion elastica aplican una presidn decreciente desde el tobillo hasta la cin-
tura o rodilla. Se clasifican segun la presion hidrostatica ejercida a nivel del maleolo, en medias
de compresion ligera-moderada, compresiéon normal y compresion fuerte. La indicacidn de ca-
da clase guarda relacidn directa con la severidad de la enfermedad a mayor sintomatologia o

gravedad de las complicaciones (Cuadro 1.5).
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Grado de compresion* Indicaciones
Ligera-Moderada (8-17 mmHg) Telangiectasias, varices de pequefio tamafioo
escasamente sintomaticas.
Normal (22-29 mmHg) IVC sintomatica. Prevencion de la aparicion o
recurrencia de dlceras venosas.
Fuerte (30-40 mmHg) Tratamiento del Sindrome Post-flebitico,

linfedema, Ulceras venosas. IVC muy sintomatica.

* El grado de compresion se refiere a la presion en mmHg ejercida a nivel del tobillo.

Cuadro 1.5: Indicaciones y grados de compresion de la media elastica.

Es fundamental adaptar la talla de la media a cada paciente, siguiendo las indicaciones de cada
fabricante. El paciente ha de ser advertido de que las medias ha de ponérselas antes de levan-
tarse de la cama, momento en que las venas de las piernas estaran menos repletas. La mayoria
de los pacientes responderan bien al uso de medias cortas (hasta la rodilla) pero en aquellos

gue presenten varices sintomaticas en el muslo esta indicado el uso de medias altas [21].

Un metanalisis con alguna deficiencia metodoldgica concluye que las medias de compresion
moderada de 10 a 20 mmHg sobre tobillo mejoran los sintomas en pacientes con insuficiencia
venosa leve. Menor presion es ineficaz y presiones mas altas no aportan beneficio adicional
[22].

Tratamiento Farmacolégico

Los farmacos venoactivos (FVA) son un grupo heterogéneo de productos, que actdan en las
valvulas y en la pared venosa de la macro y microcirculacién, disminuyendo la reaccién infla-
matoria y modificando los mecanismos que desencadenan la hipertensién venosa. Algunos son
sintéticos y otros de origen vegetal: Fraccién Flavonoica Purificada (FFPM), ruscusaculeatus,
hesperidina, troxerutina, GingkoBiloba. Sus efectos conocidos son:

e Aumento del tono venoso
e Efectos antiinflamatorios en las valvulasy en la pared venosa al reducir el estrés oxidativo

e Disminuyen el edema desencadenado por la hipertensidn venosa, actlan en la interac-

cion neutrofilo-endotelio disminuyendo la hiperpermeabilidad capilar

e Mejoria de la sintomatologia al actuar sobre los nociceptores desencadenados por el

proceso inflamatorio

e Disminuyen la viscosidad sanguinea y la agregacion eritrocitaria habituales en la EVC
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En las guias de la European Society for Vascular Surgery 2015 (ESVS) recomiendan considerar
los FVA como una opcidn de tratamiento para el edema y dolor generados por la EVC con un

nivel de evidencia A y un grado de recomendacion 2.

En estadios avanzados de la EVC la elastocompresion y los FVA pueden ser utilizados conjunta-

mente.

Terapia Invasiva

La fleboextraccién es el tratamiento cldsico de las varices tronculares dependientes de las venas
safenas, es la cirugia abierta, y la técnica habitual, y que todavia debemos de considerar como
tratamiento de referencia de esta patologia. Se conoce con el nombre de “crosectomia mas
safenectomia y flebectomia complementaria”[23]. No obstante, esta técnica, aunque es eficaz

en un elevado numero de pacientes, conlleva una serie de inconvenientes, como son:

e Necesidad de anestesia raquidea o general para su realizacién
e Necesidad de ingreso hospitalario, aunque sea de corta estancia.

e Setrata de una técnica relativamente traumatica, ya que por el arrancamiento de la vena
safena y sus ramas, se producen abundantes equimosis y hematomas postquirurgicos,
qgue dan lugar a dolor y limitacién de la deambulacién los primeros dias o semanas.

e La media de baja laboral producida por esta intervencién es de 3 semanas.

e La intervencion es poco estética, pues suelen necesitar la realizacion de multiples inci-

siones.

e Presenta unindice de recidiva entorno al 25 % a los 2 afios y en torno al 40 % a los 5 afios.

La causa principal de las recidivas varicosas se centra en la neovascularizacion inguinal tras la
crosectomia, porque se elimina la via de drenaje de la vena epigastrica y pudendas, provocando
un aumento de la presidn venosa abdominal, y por otro lado, la siembra de células endoteliales
y factores de crecimiento que se liberan tras la seccion del cayado safeno y sus colaterales, que

también estimulan la angiogénesis y la neovascuarizacién.

Existen nuevas técnicas, minimamente invasivas, cuyo objetivo es anular o modificar el paso
de la sangre por los vasos malfuncionantes para reducir la hipertensién venosa existente en el
sistema venoso superficial. En funcidon del método de destruccion de la vena se clasifican en
ablacicén quimica, térmica o mecanica. Para evitar recidivas, en la ablacién de la vena safena
interna se recomienda dejar permeable la vena subcutdnea abdominal. Estas técnicas aportan

una serie de ventajas a la cirugia clasica:
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Realizacidén de forma ambulatoria, con anestesia local y sedacién.

Minima baja laboral y rapida reincorporacién a la vida laboral.

e Minima incidencia de complicaciones postoperatorias.

Menor indice de recidivas a largo plazo.

Realizacion con minimas incisiones, es decir, mas estética.

De todos estos métodos, los que mas evidencia cientifica tienen son los de ablacién térmica con
radiofrecuencia y con laser. La técnica de ablacidn con vapor de agua es una técnica térmica
nueva para obliterar las varices, con la que se han obtenido buenos resultados a corto plazo en
pacientes con oclusion a los 6 meses de hasta el 96 % de las venas tratadas en algunas series,

con poco dolor y minimos efectos adversos.

Las indicaciones de las distintas modalidades de tratamiento son determinadas por la presencia
de reflujo en la vena safena y la existencia de dilataciones varicosas, la disponibilidad de los

distintos métodos, la experiencia del centro y la preferencia del paciente.

Safenectomia clasica

Los tratamientos quirurgicos de la IVC se basan en la exéresis de los vasos enfermos. En el curso
del siglo XX, el primer gran paso en el tratamiento de las varices de los miembros inferiores fue
la técnica de extirpacion de la vena safena por medio de un lazo metalico, ideada por Kéller
en 1905. En mayo de 1906 se describio la fleboextraccion endoluminal. Dos afios mas tarde,
Babcok utilizd por primera vez un fleboextractor similar al que se usa actualmente. En 1966,
Muller describid la flebectomia ambulatoria [24]. Clasicamente el tratamiento de las varices de
miembros inferiores se ha basado en la fleboextraccidn, técnica que consiste en la extraccion
de la vena safena de la que dependen las colaterales varicosas que producen la sintomatologia
(Figura 1.12). Aun hoy en dia continua siendo el gold standard en el tratamiento quirurgico de

esta patologia.
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Incisiones de flebectomias

Figura 1.12: Safenectomia clasica.

Técnicas de ablacion endovenosa

Durante los ultimos 15 afios, se han desarrollado técnicas minimamente invasivas para la co-
rreccion del reflujo primario del sistema venoso superficial, son métodos menos agresivos para
el paciente, frente a la cirugia convencional (fleboextraccion). Estas Técnicas de Ablacién Endo-
venosa (TAE) tienen el objetivo de eliminar la vena por medios mecanicos, quimicos o térmicos.
El mapeo preoperatorio con ecodoppler es fundamental en la decisidn de técnica mas idénea

a utilizar y planificar, asi, la estrategia terapéutica.

En la actualidad existen muchos tipos de tratamiento endovascular de la insuficiencia venosa
superficial, algunos de ellos (laser, radiofrecuencia, esclerosis ecoguiada) se hallan plenamente
consolidados. Desde el punto de vista de su mecanismo de accién, podemos dividirlos en mé-
todos que actlan por accién térmica sobre la pared venosa, métodos que actlan por accién
guimica y métodos que combinan la accién mecanica y quimica. La asociacién de flebectomias
para la extraccion de las venas varicosas mas superficiales es un gesto que complementa el
resultado quirdrgico y que en gran medida esta contemplado en casi todas las técnicas endo-
venosas, independientemente de la técnica quirdrgica utilizada, se realiza en la mayoria de los
casos tras la eliminacidn del eje venoso principal, aunque hay autores que prefieren realizarlo
de forma secuencial, defendiendo que involucionan.

1. Métodos que acttian por accion térmica (termoablacidon): Son procedimientos realizados
mediante anestesia local, guiado por ecodoppler y que a través de un catéter percutdneo, esto
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quiere decir por dentro de la luz venosa, (Figura 1.13) y por medio de energia térmica produce
una desnaturalizacién del colageno del endotelio (Figura 1.14), que dard lugar a la oclusién
trombdtica y fibrosis de la vena.

Venas superficiales
de la pierna Ablacion de la vena

catéter en vena calor cierre de la vena

N

Figura 1.14: Vena tratada mediante termoablacién laser.

Pueden realizarse sin ingreso en la mayoria de los casos.

El calor puede ser generado mediante:

e Laser endovenoso, en el que la energia térmica se deriva de la accidn de un haz de luz

laser.
e Radiofrecuencia, mediante la energia diatérmica producida entre dos electrodos.

e Vapor de agua, mediante la inyeccion del vapor derivado de agua hirviendo.
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La eficacia del Laser endovenoso, segun algunos autores [25-32], es excelente, proxima al 100 %,
siempre y cuando la técnica se realice de forma rigurosa, con una dosimetria adaptada y con-
trolada asi como una limitacién maxima del contenido sanguineo durante el procedimiento

mediante el Trendelenburg y la tumescencia perivenosa.

Esta tumescencia se realiza con la solucion de Klein y permite realizar las descargas térmicas
en el interior de la safena sin dolor, se inyecta en el compartimento y contiene anestésico local
diluido en abundante suero fisioldgico, y adrenalina .Hace que el procedimiento sea mas eficaz,

produzca menos hematomasy protege los tejidos y las estructuras proximas del efecto térmico.

2. Métodos que actuan por irritacion quimica: Mediante la inyeccion de liquidos esclerosan-
tes inyectados en forma liquida o en forma de espuma por combinacién con un gas. Multiples
investigaciones han demostrado la seguridad de la escleroterapia con espuma en el tratamiento
de patologia venosa, pero dependiendo de las series las tasas de eficacia varian ampliamente.

Esta variabilidad puede ser resultado de la no homogeneidad en el tipo de patologia venosa
del paciente, en la ausencia de consenso de la formacion de la espuma y en la diferencia de

experiencia de los cirujanos que la realizan [33].

3. Métodos que actuan por irritacion mecanico-quimica: Es un procedimiento que también
se realiza mediante anestesia local y guiado por ecodoppler pero en este caso, el catéter per-
cutaneo es un sistema hibrido que no utiliza energia térmica, por lo que el peligro de dafio
nervioso se minimiza. Consigue la oclusion venosa por medio de un sistema rotatorio de guia
que se mueve a 3500 revoluciones por minuto y que dafia la intima. De forma concomitante
se va inyectando, a través de la punta del catéter préxima al a guia rotatoria, un esclerosante
liquido.

Técnica CHIVA

Es un acronimo de Cura Hemodinamica de la Insuficiencia Venosa Ambulatoria y estd basado
en la actuacién sobre los elementos hemodindmicos que determinan la aparicidn de varices,
con la conservacion del sistema venoso superficial. Aunque habitualmente aplicada mediante
tratamiento quirdrgico, CHIVA no es propiamente una técnica, sino una estrategia, que puede
realizarse mediante cirugia, laser, esclerosis o procedimientos endovasculares. Es una cirugia
de rdpida ejecucion y baja complejidad quirurgica, con una pronta recuperacién postoperatoria
y reintegracién a la vida laboral [34]. Sin embargo, dicha técnica no evita la necesidad de una

reintervenciéon en mas de una ocasion.
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1.3. Aspectos Socio-econdmicos de la patologia venosa

La Enfermedad Venosa Crénica (EVC) tiene un gran impacto socioeconémico debido al elevado
numero de personas afectadas, el coste de las consultas y el tratamiento y al deterioro de la
calidad de vida de los pacientes por situaciones incapacitantes que conducen a un gran niume-
ro de bajas laborales. Esto estd aumentando por el hecho de que la EVC es una enfermedad

progresiva y que muchos de los problemas, como las Ulceras, tienden a recurrir.

La demanda de servicios de salud por insuficiencia venosa crénica es inmensa, en Francia, por
ejemplo, es la séptima causa de consulta médica. El costo de esta enfermedad para la sociedad
es enorme, excediendo los 10 millones de euros por milldn de habitantes por afio, en paises co-
mo Francia, Italia e Inglaterra. En los Estados Unidos de América se reporta un total de 150.000
casos nuevos por ano, lo que representa para el sistema de salud americano mas de medio
billén de délares. Las estimaciones del coste anual de del tratamiento de la EVC en los paises
europeos occidentales se situa entre 600-900 millones de euros, lo que representa un 2 % del
gasto sanitario. La Ulcera venosa es la situacién que mas recursos consume estimandose unos
costes anuales por ulcera de 9.000 euros, de los cuales, un 90 % corresponden a costes directos
(recursos humanos, médicos y de enfermeria, materiales de cura y de hospitalizacion, etc.) y

un 10 % a costes indirectos, como las bajas laborales.

Existen evidencias de que la educacidn sanitaria en esta patologia, como es el seguimiento de
las guias fleboldgicas publicadas y una puesta al dia en el tratamiento de las Ulceras venosas
(utilizacidn de terapia compresiva sistematica y seguimiento de protocolo de curas), es coste-

efectivo, reduce el tiempo de curacién de las Ulceras y mejora la calidad de vida de los pacientes.

En el analisis del coste efectividad en la prevenciéon de la EVC deben diferenciarse lo que son
las varices y las uUlceras. En las varices la prevencion no se ha demostrado costo-efectiva debido
al factor no modificable de la herencia. Sin embargo, en los factores adquiridos si que es coste-
efectiva, fundamentalmente la terapia compresiva y en las medidas posturales. En las ulceras
Yy su recurrencia, la terapia compresiva es una actuacion que por si sola es coste-efectiva para

la prevencién desde los estadios con alteraciones en la piel y en la recidiva una vez curada.

En cuanto al tratamiento de las varices, el tratamiento quirdrgico se ha mostrado coste efecti-
vo frente al manejo conservador. Las Técnicas de Ablacién Endovenos (TAE) ofrecen de forma

general, un menor postoperatorio y una recuperacion mas rapida.
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1.4. La patologia venosa en nuestro contexto socio-sanitario

actual

La ciudad de Zaragoza constituye mas de la mitad de la poblacién de la Comunidad de Aragén
y se articula sanitariamente en tres sectores, Zaragoza |, Il y lll. Los sectores sanitarios, son las
unidades fundamentales del sistema sanitario, constituyen la estructura basica para la gestion
unitaria de los centros, establecimientos y servicios sanitarios del organismo y de las presta-

ciones, programas y actividades sanitarias a desarrollar por los mismos (Figura 1.15) .
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Figura 1.15: Sectores sanitarios de la Comunidad de Aragon.

Esta ordenacidn territorial se realiza en base a las especiales caracteristicas demograficas, geo-
graficas y sociales de las poblaciones que las constituyen. Los sectores | y Il dependen de una

misma gerencia.

Existen tres servicios de Angiologia y Cirugia Vascular en toda la Comunidad, y estan ubicados
en Zaragoza, en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (HCULB) (Figura 1.16) y en el
Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) (Figura 1.17) y en Huesca, en el Hospital General
San Jorge (Figura 1.18). Estos tres Servicios son independientes en cuanto a su actividad clinica

y quirdrgica.

Servicios de Angiologia y Cirugia Vascular en la Comunidad de Aragon:
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Figura 1.16: Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Figura 1.18: Hospital General San Jorge, Huesca

El tratamiento quirdrgico de las varices es el procedimiento que se realiza con mas frecuencia
en los servicios de Angiologia y Cirugia Vascular. El Hospital Universitario Miguel Servet HUMS
(Sector 1), en Aragdn es el hospital de referencia, con una alta actividad y presion asistencial.

Los Grupos Relacionados por el Diagndéstico (GRD) constituyen un sistema de clasificacion de
pacientes que permite relacionar los distintos tipos de pacientes tratados en un hospital (es

decir, su casuistica), con el coste que representa su asistencia. (Cuadro 1.6)
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GRD  Descripcion Pacientes Peso %

113 LIGADURA Y STRIPFING DE VENAS 204 0,8897 21,29
131 TRASTORNOQS VASCULARES PERIFERICOS SIN CC ag 0,8948 10,32
130 TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS CON CC 77 1,3507 8,04
473 OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES SIN CC 56 1,6843 5,85
478 OTROS5 PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CC a9 2,8000 5,11
111 PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES 5IN CC 44 2,9518 4,59
113 AMPUT. POR TRAST, CIRCUL. EXC, M.SUP Y DEDOSPIE £l 5,5580 3,97
549 PROCED. CARDIOVASCULARES MAYORES CON CC MAYOR 37 10,0681 3,86
833  PROCEDIMIENTOS EXTRACRANEALESSIN CC 36 1,5082 3,76
#38  PROCEDIMIENTOS EXTRACRANEALES CON CC 34 2,1004 5,55

Cuadro 1.6: GRD’s mas frecuentes dentro de un servicio de Angiologia y Cirugia Vacular, 2009
Sector Zaragoza |l

El Servicio de Angiologia y cirugia Vascular del HUMS, desde el afio 2013 también realiza activi-
dad clinica y quirurgica en El Hospital Nuestra Sefiora de Gracia (HNSG) (Figura 1.19), situado
en el centro de la ciudad. Es un hospital que cuenta con personal con amplia experiencia y con

instalaciones nuevas hechas para potenciar la cirugia mayor ambulatoria (CMA).

Figura 1.19: Hospital Nuestra Sefiora de Gracia, Zaragoza

Hasta septiembre de 2014 se realizaban intervenciones de varices con ingreso, exclusivamente
mediante la técnica de safenectomia clasica. De forma rotatoria se desplazan profesionales,
facultativos especialistas de area del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del HUMS para
atender una consulta de pacientes con patologia arterial y venosa, tres dias a la semana, y 2
quirdfanos a la semana, donde se programan cada dia, en jornada de mafiana, a dos pacientes,
uno con varices en una extremidad inferior (unilateral) y otro con varices en las dos extremi-
dades inferiores (bilateral). Estos pacientes se intervienen bajo anestesia general o intradural,

y permanecen ingresados hasta la mafiana siguiente, que son dados de alta.
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1.5. Lista de Espera Quirurgica

En la mayoria de los sistemas nacionales de salud la existencia de listas de espera para la recep-
cion de tratamiento médico asegura a los ciudadanos una cobertura universal, por eso utilizan
un sistema de colas para racionar los servicios. Su existencia no constituye en si misma un pro-
blema, pero si en el momento que impone a los pacientes tiempos de espera que se consideran
“excesivos” tanto desde un punto de vista médico como social. Desde el punto de vista médi-
€O, una espera excesiva puede exponer a los pacientes a riesgos o sufrimientos innecesarios.
Desde el punto de vista social, la percepcidon de una espera larga aumenta el grado de insa-
tisfaccién y desconfianza de los ciudadanos respecto a su sistema sanitario, lo cual repercute

negativamente sobre el bienestar de la sociedad.

1.5.1. Lista de espera quirurgica en Aragon

La Comunidad Auténoma de Aragdn tiene competencia exclusiva en materia de Sanidad y los
fines que persigue el Sistema de Salud de Aragdn son, entre otros, asegurar la efectividad,
eficiencia y calidad de la prestacién de los servicios. Pretendiendo dar respuesta a estos fines,
el 29 de abril de 2003 el Gobierno de Aragdn apruebd el Decreto sobre garantia de plazo en la

atencion quirurgica en el Sistema de Salud de Aragdn.

Decreto de garantias y Registro de Demanda Quirdrgica El articulo 43 de la Constitucidn
Espanola reconoce el derecho a la proteccidén de la salud. Los poderes publicos son los res-
ponsables de organizar y tutelar este derecho a través de medidas preventivas, prestaciones y

servicios necesarios.

La Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986, contempla la obligacidn de los poderes
publicos de informar a los usuarios de los servicios del sistema sanitario publico, o vinculados

a él, de sus derechos y deberes.

Este Decreto tiene por objeto establecer unos plazos maximos en la atenciéon quirdrgica dentro
del Sistema de Salud de Aragdn y establecer un sistema de garantias para asegurar su cumpli-

miento.

Dentro de los procesos garantizados, estan las intervenciones, en las que estan definidos los

tiempos maximos de demora.

Los plazos maximos de intervencién estan marcados en funcidn de la prioridad asignada por
el especialista. Se encuentran detallados en el Decreto sobre garantia de plazo en la atencién
quirurgica. La prioridad indicada por el especialista para cada paciente debe ajustarse a los
criterios establecidos por las sociedades cientificas de cada especialidad.
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Todo paciente al que se le indique alguna de las intervenciones para los procedimientos refe-
ridos previamente, tiene derecho a que se le intervenga en el plazo maximo definido en cada

caso, contando desde la fecha de inscripcion en el Registro de Demanda Quirurgica.

Si transcurrido ese plazo, no se le ha intervenido, el paciente puede operarse en cualquier cen-
tro publico o privado, dentro de nuestro pais, haciéndose cargo el departamento de Salud y

Consumo del pago de la intervencion hasta las cuantias maximas previstas.

Para hacer efectivas estas garantias, el paciente debe solicitar de los servicios Provinciales de

Salud y Consumo el documento acreditativo de cumplir los requisitos marcados en el Decreto.

En Aragon, existe un Registro de Demanda Quirurgica, en el que se encuentran incluidos todos
los pacientes pendientes de un procedimiento quirurgico no urgente en cualquier centro del

Sistema de Salud de Aragon.

La lista de espera quirdrgica incluye los pacientes que, en un momento dado, se encuentran en
situacion de ser intervenidos quirdrgicamente y cuya espera es atribuible a la organizacion y
recursos disponibles. También existe una lista de espera de consultas externas y pruebas diag-
nosticas que incluye los pacientes que, en un momento dado, se encuentran pendientes de ser
vistos en consulta nueva de atencion especializada o de la realizacion de una prueba diagnos-

tica, y cuya espera es atribuible a la organizacién y recursos disponibles.

La baja en el Registro de Demanda Quirurgica del Sistema de Salud de Aragén puede ser debida

a alguna de las siguientes causas:

e Por la realizacidon de la intervencion quirudrgica.
e La voluntad expresa del paciente de causar baja.
e Por criterio médico que haga desaconsejable la intervencion quirurgica.

e Por fallecimiento del paciente.

En la pagina web del gobierno de Aragon, el departamento de Salud y Consumo ofrece infor-
macién sobre la situacién de la lista de espera, contiene informacidn sobre tiempos de espera
para una intervencion quirdrgica, para una consulta externa y para una prueba diagndstica en
los diferentes centros asistenciales del SALUD. Con esto se pretende facilitar a los pacientes
informacion sobre el sistema de garantias y cdmo acceder al mismo y por otro lado, cumplir el
compromiso de informar a la poblacién sobre la situacidn de las demoras asistenciales en los

centros del SALUD. La informacidn ofrecida a través de esta pagina se actualiza periddicamente.

En Aragén, debido a la demora para el tratamiento quirdrgico de varices, se han venido reali-
zando distintas estrategias para intentar subsanar la lista de espera, y conseguir una sanidad

publica sostenible y de calidad.
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1.6. Calidad Asistencial

La mejora de la calidad en el sector sanitario tiene el compromiso ético de buscar lo mejor para
el paciente, pero también la consideracion de las organizaciones sanitarias como empresas de
servicios por la necesidad de contener el gasto creciente en sanidad. Por tanto, la preocupacion
por la calidad es compartida por clinicos, pacientes y gestores sanitarios.

La gestion adecuada de la calidad en un servicio por parte de los propios profesionales permite
conocer mediante los indicadores cudl es su situacion real a través de la comparacién con los
estandares y asi poder mejorarla. Se han potenciado los sistemas de informacidn sanitaria en
los hospitales (conocimiento de la casuistica a través de los GRD, informatizacién de la actividad
y de indicadores de calidad, como mortalidad, reingresos, etc.) y la implantacién y evaluacién
de protocolos (como en los hospitales del INSALUD a través de su contrato de gestion),

En el proceso de Enfermedad Venosa Crdnica, hoy en dia existe una enorme variabilidad no
justificada de la practica clinica (variacién en las pautas clinicas) y se debe a multiples motivos,
como son la ausencia de evidencia cientifica suficiente en muchas de los tratamientos o, la au-
sencia de protocolos de actuacion. Todo ello impide la existencia de normas claras de actuacién

y da lugar a que se perpetien habitos, muchas veces no suficientemente fundamentados.

Esta variabilidad no justificada lleva implicita la falta de eficiencia, peores resultados clinicos y,
con mucha frecuencia, insatisfaccion del paciente (problemas de coordinacion entre profesio-

nales, estancias innecesariamente prolongadas, etc.).

La gestidn de la calidad facilita en gran medida la disminucién de dicha variabilidad, ya que
impulsa el establecimiento de pautas de actuacién, asi como el conocimiento del resultado de

los procesos.

La insuficiencia venosa crdnica, una de las patologias mas comunes en el mundo occidental, se
acompana de una significativa morbilidad y discapacidad. Esta situacidon trae como resultado
problemas médicos y econdmicos sustanciales, suponen un impacto social y sanitario que se
traduce en la grave afectacién de la calidad de vida de las personas que la padecen y en las
repercusiones econémicas que llegan a afectar al sistema nacional de salud, dirigiéndose la

demanda social no sélo a la curacién sino también a mejorar las cotas de confortabilidad.

En el proceso de Insuficiencia Venosa Crdnica, poder ofrecer un servicio sanitario de alta calidad
a los pacientes conlleva a reestructuras todas las actuaciones desde que el paciente demanda
una asistencia médica hasta que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la

coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Para mejorar la atencidn de los pacientes, ante la demanda de asistencia por presentar signos
y sintomas compatibles con IVC en extremidades superiores se deben realizar exploraciones
y pruebas complementaias especificas para llegar para llegar al diagndstico y valorar el gra-
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1. INTRODUCCION

do de afectacion que presenta, efectuar el tratamiento adecuado y programar el seguimiento,

actuando sobre los factores que pueden incidir en una evolucién desfavorable.

Hay que entender que la calidad de vida “es el efecto funcional de una enfermedad y su conse-
cuente terapia, percibido por el paciente” y que las varices sintomaticas disminuyen de forma
considerable la calidad de vida, sobre todo en la dimensidn fisica y del dolor. La calidad de
vida de los pacientes en estadios avanzados de IVC es similar a la de los enfermos con insufi-
ciencia cardiaca, y peores que la de los enfermos con EPOC o diabetes [35].Los beneficios en
mejoria de la salud obtenidos tras la cirugia de varices son comparables a los obtenidos tras la

colecistectomia laparoscépica.

La creacion de las consultas de alta resolucion para el tratamiento de varices es uno de los pro-
gresos que mas ha marcado la diferencia con la calidad asistencial que hasta ahora se asumia.
La consulta de alta resolucién, es un proceso asistencial ambulatorio en el que queda estableci-
do un diagnéstico junto con su correspondiente tratamiento y reflejados en un informe clinico,
siendo realizadas estas actividades en una sola jornada y en un tiempo aceptado por el usuario
tras recibir la informacidn oportuna.

Las Tecnicas de Ablacién Endovenosa para el tratamiento de varices, ajustada a los recursos
disponibles en nuestro entorno supone una mejora significativa de la gestion del proceso de
varices al ser procedimientos mads rapidos, menos cruentos, que implican menores riesgos y
molestias postoperatorias y que pueden realizarse con anestesia local de forma ambulatoria,
unido a unas bajas laborales de los pacientes mas cortas lo que también repercute en un mayor
beneficio para los trabajadores y empresas.
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2. JUSTIFICACION DEL TEMA

La eleccidon de este tema viene motivada por mi formacién y dedicacion a la patologia vascular
y en concreto a la flebologia. Actualmente pertenezco al Hospital Universitario Miguel Servet
de Zaragoza, aunque la mayoria de mi actividad se estd realizando en el Hospital Nuestra Se-
fora de Gracia, porque se ha puesto en marcha este Ultimo afio una nueva técnica para operar
varices con laser y vapor de agua endovenoso, un procedimiento menos agresivo que la técnica
clasica de fleboextraccidn de la vena safena insuficiente. Como en la actualidad en el Sistema
Sanitario Publico de Aragdn disponemos de las dos alternativas quirdrgicas seria necesario ana-
lizar si los cambios que se han llevado a cabo han contribuido a mejorar no sélo los resultados
postoperatorios de los pacientes y la gestion de la lista de espera si no también los benefi-
cios en términos econdmicos y de calidad asistencial , para poder establecer |la termoablacién

endovenosa como la técnica de eleccion para el tratamiento de varices en nuestro entorno.

46



3. HIPOTESIS

En un Sistema de Salud Publica, el tratamiento ambulatorio de las varices con las Técnicas de
Ablacién Endovenosa (TAE), que son minimamente invasivas frente a la cirugia de safenectomia
clasica, suponen una mejora en términos de seguridad y eficacia, coste-efectividad y calidad

asistencial.

Objetivos especificos

Analizar la seguridad del tratamiento endovenoso de varices registrando las complica-

ciones y efectos adversos de las TAE.

e Analizar la eficacia del tratamiento endovenoso de varices mediante la mejoria de la sin-

tomatologia clinica y valorando la oclusién de la vena tratada mediante ecodoppler.

e Analizar los costes diferenciales de la técnica endovenosa respecto a la safenectomia

clasica en nuestro medio.

e Valorar el impacto producido, tras la implantacién de las TAE, en la calidad asistencial
asi como en la gestion de las lista de espera quirdrgica para el tratamiento de varices en

nuestro entorno.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Material

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo de 324 pacientes a los que se les realizd una
Técnica de Ablacion Endovenosa (TAE) para el tratamiento de varices por insuficiencia venosa
cronica (IVC), durante 10 meses (Septiembre 2014 - Junio 2015) en el Hospital Nuestra Sefora

de Gracia de Zaragoza.

Las TAE empleadas fueron la Termoablacion con laser (Neolaser v1470) y la Termoablacién con
vapor de agua.

Para la identificacion de los casos y recogida de informacion se ha utilizado la historia clinica del
Hospital Nuestra Sefiora de Gracia con ayuda del Servicio de Archivos y Codificacion, Admision
y Gestion.

4.2. Meétodo

Se realiza previamente una breve exposicidén a cerca del plan que hemos seguido en nuestro
hospital en la implantacién de las técnicas endovenosas para la cirugia de varices para poste-

riormente comentar el tipo de estudio y la metodologia que se ha llevado a cabo.

4.2.1. Ambito de estudio. Desarrollo e implantacién de la Técnica de Abla-

cion Endovenosa para la cirugia de varices en nuestro entorno.

e Pacientesintroducidos en lista de espera quirurgica de varices en el Hospital Universitario

Miguel Servet de Zaragoza..

La lista de espera quirurgica incluye los pacientes que, en un momento dado, se encuentran
en situacién de ser intervenidos quirdrgicamente y cuya espera es atribuible a la organizacién
y recursos disponibles.
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En el Registro de Demanda Quirurgica en Aragon se encuentran incluidos todos los pacientes
pendientes de un procedimiento quirdrgico no urgente en cualquier Centro del Sistema de
Salud de Aragén (Cuadro 4.1).

Demora superior a seis meses

Especialidad (Servicio clinico) y patologia N2 de pacientes pendientes

LISTA DE ESPERA QUIRURGICA POR ESPECIALIDADES Y PATOLOGIA

ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

VENAS VARICOSAS DE LAS EXTREMIDADES

INFERIORES °93

Cuadro 4.1: En el mes de julio de 2014, se encontraban en lista de espera quirudrgica de varices,
mas de seis meses, 593 pacientes

En nuestro servicio, la indicacion de tratamiento quirurgico en los pacientes con varices se ajus-
ta a los criterios establecidos por las Sociedades Cientificas de la Especialidad de Angiologia y
Cirugia Vascular y se ha elaborado un protocolo con los criterios de inclusidon de pacientes en

lista de espera para este tratamiento en nuestro hospital (Cuadro 4.2).
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Servicio de Angiologia v Cirugia Vascular del HUMS

PROTOCOLO PARA LA INCLUSION EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA
DE PACIENTES CON VARICES

Criterios de inelusion

1.- Varices con sintomatologia de insuficiencia venosa eronica, por afectacion de safenas vi'o

perforantes.

2 - Varices poco sintomdticas pero muy evidentes, con potencial riesgo de complicaciones
{(varicoflebitis, varicotrombosis, varicorragia).
3.- Varices recidivadas sinfomaticas.

Criterios de exclusion

1- La edad es un criterio de exclusion relativo. En general, no estd indicada la cirugia en pacientes
conmés de 70 afios. En los casos concretos en que por sus caracteristicas se acepten. es preciso

realizar una evaluacion pormenorizada del riesgo quirirgico.
2 -Linfedema, ya que puede empeorar con la cirugia.
3-Varices secundarias a angiodisplasias o fistulas arteriovenosas post-traumaticas.

4 -Pacientes cuya clinica pueda ser atribuida a otra patologia coadyuvante { patologia osteoarticular,
radicular, etc.). en los que el tratamiento no mejoraria su sintomatologia. Por éste motivo debe

priorizarse el tratamiento sintomatico.

3 -Obesidad morbida,

6- Varices secundarias a sindrome post-trombatico. va que su manejo es diferente al del sindrome

varicoso esencial.
7-Varices cuya indicacion se sustente exclusivamente en motivos estéticos.

8-Determinadas situaciones generales del paciente: cardiopatias moderadas-severas, coagulopatias,
neoplasias v enfermedades infecciosas en curso.

En general, todos aquellos pacientes con riesgo quirirgico importante derivado de otra patologia
asociada.

Cuadro 4.2: Criterios de inclusion en lista de espera quirudrgica de pacientes con varices

La complejidad quirdrgica que presume el especialista que indica la intervencidn se sefiala con
un sistema de cruces (+, ++, +++), en dependencia de la cantidad de varices que presenta el

paciente en la exploracion y que se correlaciona con la duracién prevista del procedimiento).
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Se puede intervenir las varices de una extremidad o de las dos extremidades en el mismo pro-

cedimiento.

e Seleccidon de pacientes introducidos en lista de espera quirdrgica que pudieran ser candidatos

a realizar una técnica de ablacién endovenosa (TAE).

Partiendo del gran volumen de pacientes pendientes de ser intervenidos de varices, se realizd
una seleccion de aquellos que cumplian los criterios para ser intervenidos mediante la TAE.
Todos los pacientes introducidos en lista de espera quirurgica fueron citados en una consulta
de preseleccidn en el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS). Se volvieron a historiar, ya
que muchos de ellos llevaban metidos en lista de espera mds de 6 meses y se realizé de nuevo
una exploracion fisica en bipedestacion y un ecodoppler venoso de miembros inferiores, para
conocer la cartografia venosa, y saber si la técnica endovenosa podria llevarse a cabo en cada

paciente (Cuadro 4.3).

CRITERIOS DE INDICACION QUIRURGICA DEL LASER ENDOVENOSO (LEV)

-Estadios de la clasificacién CEAP de C2 a C8, siendo aconsejable, en la medida de lo pesible, la conversion del estadio
C6 a C5 de forma previa a la cirugia para evitar las polenciales complicaciones con una superficie contaminada o con
ulcera activa nos podria acarrear

-En la incompetencia de la safena interna, externa o anterior, siempre que la tortuesidad de las mismas no impida la
progresion de |a endofibra

-El calibre maximo de la vena para el tratamiento de esla insuficiencia, se establece en fomo a 20-25 mm. En la vena
safena externa no existe limitacion del calibre, Pero hay que tener en cuenta su porcion subfascial por las posibles
complicaciones (neurilis o potenciales quemaduras) que puede ocasionar la aplicacion de una excesiva potencia,

-Venas perforantes, se pueden fratar, pero con fibras mas corfas y una petencia adecuada,

Ofras indicaciones
-Recidivas pesiquirirgicas, siempre gue la cateterizacidn de las mismas sea posible, bien sea a través de uno o varios
ateasns,
- Repermeabilizacion completa del sistema venoso profundo en casos de TVF En este supuesio debe asociarse una
adecuada y mas prolongada profilaxis con heparina de bajo peso molecular (10 dias) v una contencidn elastica comrecta y
adecuada

LIMITACION DE LA TECNICA

-Siluaciones dependientes de las caracleristicas analomicas: lorfuosidades, eclasias venosas importantes,
angulaciones, confluente complicado con multiples fuentes de reflujo,....

- Trombosis Venosa Supericial

- Mo paso del catéler, venas de 3 mm o menores, fibra oplica muy rigida. .

-Alergia a anestésicos locales (sedacion, anestesia general,..)

-Paciente en fratamiento con anticoagulantes orales {reversion previa de los mismos,...)

Cuadro 4.3: Criterios de indicacidn quirurgica del laser endovenoso publicado en el afio 2004 en
el Journal of Endovascular Theraphy, superponible a los criterios de indicacidn de las técnicas
de ablacién endoluminal térmica.

En esta consulta, los pacientes que no eran candidatos a ser operados mediante TAE se mante-

nian en la misma lista de espera quirudrgica, pendientes de recibir citacidén para realizar preope-
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ratorio (porque la mayoria ya no tenian validez) y de ser intervenidos mediante safenectomia

convencional.

Los pacientes seleccionados para intervencidn de varices mediante ablacién endovenosa, en
esa misma consulta, se les informaba de la nueva técnica que se iba a realizar, las ventajas y las
diferencias respecto a la cirugia convencional (safenectomia) que se les habia planteado en un
principio.

En los pacientes que aceptaban el tratamiento se elabord un protocolo de actuacidn para llevar
a cabo: firma del consentimiento informado, entrega de una hoja de recomendaciones preope-
ratorias, receta de medias compresivas eldsticas que deben comprar y traer el dia de la inter-
vencion, una encuesta de calidad de vida, que rellenan de forma andnima preoperatoriamente
y se les daba la citacidn para realizar las pruebas preoperatorias (analitica y ECG) y la consulta
de anestesia.

Los datos de cada paciente se recogieron en una fichas especificas.

e Espacio de trabajo, equipamiento y tecnologia, recursos humanos.

En el HUMS, debido a la presién asistencial y actividad quirdrgica de procedimientos que pre-
sentan prioridad desde el punto de vista clinico, han aumentado las listas de espera quirurgicas
en muchas patologias que evolucionan de forma crdnica en el tiempo y que suelen presentar
complicaciones menores, como es el caso de la cirugia de varices o de cataratas.

Los pacientes seleccionados para la TAE de varices pasaron a una nueva lista de espera para
termoablacidn. A partir de este momento la gestién del proceso se coordina con el HNSG que
se hace cargo del proceso de forma integra. El paciente recibe una carta que incluye la cita de
preoperatorio y valoracion anestésica. La evaluacion anestésica para esta técnica esta orientada
a la anestesia local y sedacién para disminuir al minimo las situaciones de riesgo y aparicion de

complicaciones.

La infraestructura del HNSG tiene una buena accesibilidad para los pacientes y familiares y
permite absorber todas las consultas necesarias para las revisiones pre y postquirurgicas. En
el drea quirdrgica contamos con quiréfano general y quiréfano de locales, un area de acogida
y otra de recuperacién de pacientes. Se dispone de dos habitaciones en planta, cada una con
tres camas, con enfermeria, durante 2-3h para la readaptacion al medio, y una zona central con
mostrador para enfermeria y vigilancia de toda el area y las habitaciones.

Dentro del equipamiento y la tecnologia necesarios es imprescindible un equipo Eco-Doppler
Color, que se utiliza tanto en la consulta externa como en el quiréfano, al sincronizar las técnicas
diagndsticas y terapéuticas. Contamos en la actualidad con 2 equipos ecograficos que facilita el
trabajo simultaneo en consulta y quiréfano, con las importantes ventajas de rendimiento que

permite.
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Para realizar la TAE en quiréfano es necesario un generador laser diodo, un generador de vapor
de agua y el material fungible para cada paciente (fibra, catéter, introductor), ademas de una
bomba peristdltica para la anestesia local y tumescencia. En el quiréfano asignado, se realiza la

preparacidon preanestésica y el ecomarcaje preoperatorio de las varices.

La TAE se realizan con anestesia local y sedacidn con meticulosa técnica estéril y con ayuda eco-
grafica. En casos puntuales puede ser necesario otro tipo de anestesia (locoregional, epidural
6 general). Una vez finalizada la técnica se coloca una media elastica pasando inmediatamente

a la zona de readaptacion postquirdrgica con alta precoz y movilizacion progresiva.

El equipo inicial lo han formado principalmente dos cirujanos vasculares guiados en un primer
momento por el Doctor Gerardo Pastor Mena, con mayor experiencia en la utilizacion de estas
técnicas. Han sido los encargados de desarrollar este nuevo modelo organizativo alternando la
actividad quirdrgica y la consulta externa, con la colaboracién del personal de enfermeria y del

anestesidlogo del quiréfano asignado.

e Planificacidn y formacidn del personal sanitario

Se dispone de tres dias a la semana de un quiréfano de cirugia local, para realizar estos pro-
cedimientos. Desde lista de espera quirurgica, se programan 4 pacientes cada dia, con varices
unilaterales o bilaterales, respetando un maximo de seis piernas (puede haber dias que se pro-

gramen 3 pacientes bilaterales).

Ademas tenemos 2 dias a la semana un quiréfano general, en el que se programan dos pacien-
tes de lista de espera para realizar cirugia convencional (uno de ellos con varices bilaterales y

el otro con varices unilaterales).

Se efectuaron sesiones de formacidn en quiréfano con el personal de enfermeria, auxiliares y
celadores para promover, a nivel técnico, los procedimientos a realizar, asi como la elaboracién
de protocolos de enfermeria en quiréfanos y en las plantas de hospitalizacidn para asegurar las

adecuadas condiciones de paciente al alta.

Se establecidé un circuito para el paciente desde que llega al hospital, pasando por Admisidon,
su llegada a la habitacion en planta, al quiréfano, a la sala de recuperacién, el regreso a planta
una vez intervenido donde se inicia tolerancia, deambulacién y si no hay incidencias son dados

de alta a domicilio.

Se han disefiado también dos protocolos de actuacidn para el personal de enfermeria de planta,
cuidados pre y postoperatorios de las dos técnicas que se realizan, la safenectomia convencio-

nal y la ablacién endoluminal.

Para el seguimiento postoperatorio de los pacientes se puso en marcha una consulta de re-
visién exclusiva para los pacientes intervenidos con esta técnica a los 10 dias y a los 3 meses

de la intervencidon donde se han estado recogiendo los datos tanto de la evolucion clinica, la
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sintomatologia, la presencia de complicaciones vy el resultado ecografico del tratamiento, para

valorar el éxito del procedimiento.
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4.2.2. Criterios de inclusion y de exclusion.

Se han incluido a todos los pacientes, mujeres y hombres con diagndstico de Insuficiencia Ve-
nosa Cronica, en lista de espera para tratamiento quiridrgico de varices y que reunieron las

caracteristicas adecuadas para ser intervenidos mediante Técnicas de Ablacion Endovenosa
(TAE).

Se excluyeron a todos los pacientes en los que no se pudo llevar a cabo la TAE y tuvo que

realizarse otra técnica (safenectomia, crosectomia o escleroterpia con espuma).
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4.2.3. Variables a estudio.
Los parametros que se han investigado son:

1. Analisis de los pacientes tratados
2. Analisis de los procedimientos quirurgicos realizados

3. Seguridad y eficacia de la Técnica de Ablacion Endovenosa

a) Evaluacion de la Seguridad

1) Efectos sistémicos derivados de los anestésicos locales por inoculacién intra-

venosa accidental durante el procedimiento

2) Efectos loco-regionales derivados del procedimiento y de la técnica
e Complicaciones tempranas: a los 10 dias post-intervencién
e Complicaciones tardias: a los 3 meses post-intervencion

b) Evaluacion de la eficacia

e Mejoria clinica de la sintomatologia
e Exito técnico: Oclusién de la luz de la vena tratada identificada mediante eco-
doppler
e Exito inicial: durante el procedimiento

e Exito tardio: a los 3 meses

e Varices residuales
4. Coste diferencial de la Técnica de Ablacidn Endovenosa frente a la safenectomia

a) Analisis del coste diferencial por procesos
b) Analisis de los costes indirectos

e Baja laboral

e Agilizacién de LEQ

5. Calidad asistencial: Se detallan las medidas llevadas a cabo en nuestro hospital con la
finalidad de crear un plan de mejora asistencial, alcanzando una gestion superior del

proceso de IVCy una mayor satisfaccion de los profesionales sanitarios y de los pacientes.

a) Calidad en Gestién
b) Satisfaccion de los profesionales sanitarios

c) Satisfacciéon del paciente
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4.2.4. Tipo de andlisis.

Se ha realizado una estadistica descriptiva, un analisis muy basico dedicado a ordenar y analizar

el conjunto de datos recogidos.
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4.2.5. Aspectos éticos.

La autora de este trabajo declara que han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes incluidos en el estudio han recibido
informacion suficiente y han dado su consentimiento informado por escrito para participar en
dicho estudio. En este articulo no aparecen datos de pacientes.

Este trabajo ha sido aprobado por la Unidad de Calidad Asistencial del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza .
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4.2.6. Limitaciones del estudio.

Se considera este estudio una primera fase para averiguar la mejor técnica y la mds segura
para el tratamiento de varices en éste tipo de pacientes. En estudios posteriores sera necesario
reclutar un nimero mucho mayor de pacientes para conseguir una muestra representativa de

la poblacion y aumentar asi la validez externa del estudio.
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5.1. Analisis de los pacientes tratados

En nuestra serie, se han intervenido mediante ablacién endovenosa a 324 pacientes en diez
meses (Septiembre de 2014 a Junio de 2015).

Se intervinieron de varices pacientes que estaban incluidos en lista de espera quirurgica, con

varices esenciales en 313 pacientes (96, 6 %) y varices recidivadas en 11 pacientes (3,3 %).

El 62 % de los pacientes fueron mujeres (204 pacientes) y el 37 % hombres (120 pacientes)
(Figura 5.1) La edad media de los pacientes fue 52 afios. Edad maxima de 75 afos y minima de

17 afios. 13 pacientes intervenidos tenian una edad igual o superior a 70 aos.

Distribucién por sexo

B Hombres

M Mujeres

Figura 5.1: Distribucidn de los pacientes intervenidos por sexo

Atendiendo a las circunstancias laborales, el grupo de pacientes que se encontraba trabajando
fue el 58,6 % (190 pacientes), el 21,2 % de los pacientes estaban parados (69 pacientes), 5,5 %
pacientes no trabajan (18 pacientes), el 11,7 % eran jubilados (38 pacientes) y un 2,7 % con

minusvalias (9 pacientes)(Figura 5.2).
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Actividad laboral

H Trabajando

B Parados

W 5in actividad
lubilados

B Con minusvalias

Figura 5.2: Circunstancias laborales de los pacientes intervenidos

Tres pacientes intervenidos estaban en tratamiento con sintrom, uno de ellos por antecedente
de sindrome antifosfolipido y dos de ellos por antecedentes de trombosis venosa profunda. Se
suspendié el tratamiento con sintrom el dia previo a la cirugia y se controlaron con heparina

subcutanea reanudando el tratamiento con sintrom 24 horas después de la intervencién.

Se detectd sobrepeso, expresado con IMC >30 kg/m?en 140 de nuestros pacientes (43,2 %),
distribuidos de la siguiente manera (Figura 5.3):

e Tipo | (IMC 30-34,99): 92 pacientes (28,39 %)

e Tipo Il (IMC 35-39,99): 39 pacientes (12,03 %)

e Tipo lll (IMC > 40 ): 9 pacientes (2,77 %)

Sobrepeso, 140 pacientes IMC>30

B Tipa 1{IMC 30-34,99)
M Tipo Il (IMC 35-39,99)
W Tipo Il {(IMC > 40 )

Figura 5.3: Distribucién de los pacientes con sobrepeso

En nuestra serie, el 18.82 % de los pacientes (61pacientes) habian sufrido complicaciones vas-

culares de forma previa a la intervencién: varicoflebitis superficial en 26 pacientes, varicorragia
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en 5 pacientes, dermatitis maleolar en 25 pacientes, antecedentes de Ulcera venosa en 5 pa-
cientes. Ninguna extremidad intervenida con la técnica de ablacién endovenosa habia tenido
antecedente de TVP.

En cuanto a la sintomatologia, la mayoria de ellos, un 88,27 %, referia un sindrome ortostatico
moderado, mientras que tan sélo referian sintomas leves el 11,1 % y severos el 1,8 %.

El riesgo quirdrgico preoperatorio se valord en la consulta anestésica siguiendo la Escala del
Estado de Salud segun la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), y para nuestra serie la
mayoria de ellos tenian un ASAIl: 279 pacientes (86,1 %) ; ( leve: ASA 1: 41 (12,6 %) y ASAIll: 4
(1,2%) .

Siguiendo los criterios de Basle para la clasificacion de varices segin su tamaino (Widmer LK,
1978) se clasificaron en; teleangiectasias: 0 pacientes; varices reticulares 17 pacientes (5,34 %)
y varices tronculares: 307 pacientes (94,7 %).

Las varices tronculares fueron clasificadas segun la complejidad quirudrgica previsible en mode-
rada en 250 pacientes (81,4 %) y severa en 57 (18,5 %).

Atendiendo a la clasificacién CEAP de la insuficiencia venosa crénica, el 80,2 % de los pacientes
gue se intervinieron fueron estadio CEAP 2 (260 pacientes), un 10,18 % fueron estadio CEAP3
(33 pacientes), 7,71 % fueron estadio CEAP4 (26 pacientes), 0,92 % fueron estadio CEAP 5 (3pa-
cientes) y 0,61 % fueron estadio CEAP 6 (2pacientes). No se intervino ningun paciente CEAP 1
ni CEAP O (Figura 5.4):

Figura 5.4: Estadio C2: Varices tronculares y C4: Dermatitis ocre pretibial
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5.2. Anadlisis de los procedimientos quirurgicos realizados.

Se intervinieron de varices en las dos extremidades inferiores a 93 pacientes (bilaterales) y en
231 pacientes se intervino tan sélo una extremidad (unilaterales) (Figura 5.5), de las que 125

casos fueron varices en miembro inferior izquierdo y 106 casos en miembro inferior derecho.

Extremidades inferiores intervenidas

H Bilateral

B Unilateral - Miembro inferior
izquierdo

m Unilateral - Miem bro inferior
derecho

Figura 5.5: Extremidades inferiores intervenidas

En el (Cuadro 5.1) se recogen los procedimientos quirurgicos realizados. Se trataron un total de
384 Venas Safenas Internas (VSI), 24 Venas Safenas Externas (VSE) y 14 Venas Safenas Anterio-
res (VSA). No se ha considerado una limitacién el diametro de la vena safena tratada para este

técnica, se han tratado venas safenas muy gruesas, con calibre superior a 20 milimetros.

Las técnicas de ablacidon endovenosa empleadas fueron:

e Termoablacién endovenosa con vapor de agua: 30 pacientes

e Termoablacion endovenosa con laser (Neolaser v 1470): 294 pacientes

Se realizé6 mediante anestesia local y sedacidn en 259 pacientes, con anestesia generalen 39y

en 26 pacientes con anestesia intradural.
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324 PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE ABLACION ENDOVENOSA

Laser

231 PACIENTES

UNILATERALES
125 MII 106 MID
112 VSI 97 VSI
7 VSI+VSE 1 VSI+VSE
3 VSE 4 VSE
2 VSI+VSA 2 VSI+VSA
1 VSA 2 VSA

/" Vapor de agua

93 PACIENTES
BILATERALES

77 VSI MID+VSI MIL

1 VSEMII + VSIMID
1 VSE MID + VSI MII
6 VSE BILATERALES
1 VSI BILATERAL+VSE MII

2 VSA MID + VSI MII
3 VSA MII + VSIMID
2 VSA BILATERAL

286 pacientes tratados
so6lo de VSI

384 VSI tratadas

13 pacientes tratados so6lo
de VSE

24 VSE tratadas

5 pacientes tratados solo
de VSA

14 VSA tratadas

Cuadro 5.1: Procedimientos quirurgicos realizados
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5.3. Seguridady eficacia de la Técnica de Ablacion Endovenosa.

5.3.1. Evaluacion de la Seguridad

Se han analizado tanto las complicaciones producidas durante el procedimiento, como las ob-

servadas durante el seguimiento: complicaciones tempranas y tardias.
Durante el procedimiento:

Efectos sistémicos

e En nuestro estudio no se detectaron efectos neuroldgicos derivados de los anestésicos
locales porinoculaciéon intravenosa accidental como pueden ser las convulsiones, ni efec-
tos cardioldgicos (ningun caso de arritmia ventricular precipitada por la adrenalina de la

tumescencia).

e Un caso de broncoespasmo por paso de alimento a vias respiratorias, en una paciente
con antecedentes de obesidad y diabetes tipo Il, favorecida por mala digestidén y posicidon

en trendelenburg para vaciar la vena de forma previa a la termoablacidn.

e Se detectd un caso de rash cutaneo en térax y abdomen con prurito al terminar el pro-

cedimiento, debido a una alergia a pirazolonas no conocida.

Efectos locoregionales derivados del procedimiento/ técnica

e Derivadas del abordaje vascular: al realizar la puncién o diseccién para la canulacion ve-
nosa no se produjo ningun caso de perforacién de la pared que produjera quemaduras
severas nerviosas o del tejido celular subcutaneo ( 0 casos) pero si se produjeron 2 casos

de hematoma leve que cedieron con la compresién local.

e Tres casos de quemadura en la piel proxima al punto de introduccién al retirar de la luz
del vaso la fibra del laser activado

e Dos casos de quemaduras de segundo grado en la piel en pacientes delgados o con escaso
tejido celular subcutaneo, al aplicar un nivel de energia excesivo o una retirada de la fibra

excesivamente lenta.

e Otras complicaciones:

e Un caso de rotura de la punta de la fibra laser en el confluente safenofemoral que

requirié reintervencién para retirarlo (Figura 5.6)
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e Un caso de quemadura del extremo distal del introductor por no retirarlo a tiempo

¢ Dos casos de trombosis endovenosa inducida por el calor (Figura 5.7)

Figura 5.6: 1.Fibra laser normal y rota tras la intervencion. 2.Ecodoppler : punta de la fibra laser
en el interior de la VSI intervenida. 3.Extraccion quirdrgica de la punta de la fibra laser.

Figura 5.7: Unidn safeno-femoral: Trombosis de Vena Safena Interna, que protuye en la Vena
Femoral Comun, inducida por el calor.

Durante el seguimiento:

Complicaciones tempranas (Figura 5.8) De forma previa a la primera revisién en consulta,
detectamos que acudieron voluntariamente a urgencias del HUMS 14 pacientes, cuyos motivos
fueron: exudado seroso de herida (2 casos) por sangrado en las zonas de flebectomias ( 2 casos)
por dolor localizado en las zonas de flebectomias ( 5 casos). Ademas, desde atencidn primaria
fueron remitidos 5 pacientes por sospecha de flebitis.

Las complicaciones precoces, registradas en la primera revisidén, aproximadamente 10 dias
post-intervencidn fueron las siguientes:

e Dolor: en relacion con el dolor los sintomas referidos se han clasificado de la siguiente
manera.

¢ Dolor leve, localizado en las zonas de flebectomias: 35 casos. No requirieron anal-

gesia.

e Tirantez en el muslo por induracién del trayecto venoso tratado: 41 casos.
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¢ Neuropatia leve, descrita como acorchamiento en el muslo: 18 casos y un caso de

neuropatl'a severa.

e Dolor severo, que requirié analgesia fija, pautada cada 8 horas durante 7 dias: 4

Casos.

¢ Molestias para la deambulacion: 13 casos.

e Quemadura cutdnea superficial: 4 casos, en el muslo, sobre el trayecto de vena safena
interna tratada

e Edema en la extremidad intervenida: 6 casos, 4 de ellos ya lo presentaban antes de la

intervencidn.
e Flictenas y escoriaciones derivadas del vendaje excesivamente apretado en 9 pacientes.

e Hematomas por rotura del vaso, aunque es inusual, se evidenciaron 16 casos de colec-
cion liquida hematica localizados en la zona de puncion, 4 de ellos precisaron drenaje y
evacuacion para aliviar el dolor y evitar la sobreinfeccién. Es mds frecuente la formacién

de equimosis poco extensas en el trayecto donde se realiza la tumescencia (38 casos).
e Flebitis local en la zona de aplicacidon del procedimiento o de las varicosidades: 25 casos.

e Linfocele: 4 casos, en dos de ellos se realizaron evacuaciones mediante puncion-aspiracion

y en los otros dos se realizd compresion.

e Infecciones. Tuvimos tres casos de abceso subcutaneo que precisaron antibioterapia, dre-
naje y curas y que probablemente tengan origen en la sobreinfeccién de un hematoma

retenido o quemadura del tejido celular subcutaneo.

e No se registrd ningun caso de Trombosis Venosa Profunda (TVP), embolismo pulmonar o
de fistula arteriovenosa.

Complicaciones tardias

Son las registradas en la segunda revision, aproximadamente a los 3 meses post-intervencion.

e Dolor: alos 3 meses 16 pacientes refieren dolor leve o ligeras molestias.

e Pigmentacion leve en la piel: 18 casos, de debidas a la sangre residual atrapada dentro

de las venas, que suele resolverse en unos pocos meses.

e Edema 2 caso, que ya eran conocidos previamente a la cirugia, cuya etiologia era trau-

matica, y que no mejoraron tras la intervencién.

e 1 caso de linfedema.
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e En 5 pacientes se detectd neuropatia leve.

Figura 5.8: Complicaciones: 1. Equimosis superficial, 2.Flictenas y escoriaciones, 3.Abceso su-
perficial, 4. Flictena pretibial

5.3.2. Evaluacion de la Eficacia

Valoracidn de que la técnica utilizada produce el resultado esperado.

Indicadores:

1. Sensacidn clinica de mejora tras el tratamiento.

e En la primera revision (10 dias post-intervencidn) 29 pacientes expresaron su satis-

faccion y bienestar.
e En la revision del tercer mes:
e 245 pacientes refirieron alivio y mejoria de su sintomatologia.

e 74 pacientes refirieron encontrase igual.

¢ 5 pacientes refirieron empeoramiento.

2. Exito técnico, valorado mediante la visualizacidn de la oclusién de la luz de la vena trata-

da, identificado mediante ecodoppler.

Exito técnicoinicial: En quiréfano, tras la realizaciéon del procedimiento, a pesar de que
la infiltracion de la anestesia tumescente suele dificultar la visualizacion del confluente
safeno-femoral o popliteo, en el 100 % de los pacientes de esta serie se confirma la oclu-

sién venosa al finalizar el procedimiento.
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Exito técnico tardio: En consulta, valorado mediante ecodoppler durante el seguimien-

to a los 10 dias y tres meses postintervencién.

No se detectd reflujo en ningun confluente safeno-popliteo tratado. A nivel femoral se de-
tectaron 8 casos de reflujo en un trayecto entre 2 y 3 centimetros desde la unién safeno-
femoral (es un trayecto superior a los 2 centimetros que establecemos como limite ma-
ximo distal al cayado para colocar de forma ecoguiada la punta del catéter y comenzar el

procedimiento ablativo).

En un caso de termoablacion de vena safena interna, se comprobd la oclusién completa
de ésta, pero la existencia de reflujo desde el cayado femoral hacia el primer centimetro

de la vena safena anterior.

En 4 casos se detectd permeabilidad pero sin reflujo, de la vena safena interna tratada
mediante termoablacién ldser en su tercio medio y distal.

. Varices residuales

Supone la existencia de varices tras realizar el procedimiento, bien porque no se extir-
paron durante la cirugia o porque no han involucionado. En 18 pacientes se observaron
varices residuales, en 3 de ellos se han realizado flebectomias en un segundo tiempo, en

el resto no producian complicaciones y no requierieron intervencion.
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5.4. Costediferencial delaTécnica de Ablacion Endovenosa fren-

te a la safenectomia

5.4.1. Analisis del coste diferencial por procesos

Se han considerado los recursos materiales y humanos y para ello se se han recogido los pro-
cedimientos comunes y los diferentes de cada técnica: safenectomia frente a termoablacion.
(Cuadro 5.2)

Los costes preoperatorios son los mismos para cada técnica ya que incluyen analitica general,

eco-Doppler preoperatorio, ECG, radiografia de tdrax y visita al anestesidélogo.

SAFENECTOMIA TERMOABLACION
1 consultas 1 consulta
1 ecodoppler 1 ecodoppler
PREOPERATORIO PREOPERATORIO
COSTES )
DIRECTOS | QUIROFANO INGRESO QUIROFANO LOCALES
Tiempo por procedimiento Tiempo por procedimiento
Material fungible comun Material fungible comun
Material safenectomia Material termoablacion

Gastos farmacologicos comunes | Gastos farmacologicos comunes

INGRESO AMBULATORIO
2 revisiones 2 revisiones
1 ecodoppler 1 ecodoppler

Cuadro 5.2: Coste diferencial safenectomia frente a termoablacion

Se han elaborado unas tablas mds exhaustivas donde se comparan los costes de los materia-
les de quirdfano que se emplean en cada procedimiento, los fadrmacos y los desechables de
anestesia. La técnica de safenectomia por un lado y dentro de las TAE se ha separado el prose-
dimiento mediante vapor de agua y mediante laser porque son distintos procedimientos que

requieren materiales distintos y con diferente coste. (Cuadros 5.3, 5.4, 5.5)
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por vs Safenectomiavs Laser - Coste Materiales & Farmacos

Materiales de

Coste
Cantidad Total

Quiréfano Coste (€)
Set universal 16,47 €
Paquete gasas
pequefias 0,62 €
Gasas Compresion 2,48 €
Cepillo para manos 037€
Guantes estériles 1,20€
Funda y Gel estéril
para ecografo 0,80 €
Bisturi eléctrico 3,00 €
Sutura Vicryl 3/0 553 €
Sutura Dexon 3/0 10,13 €
Sutura Ethilon 3/0 528 €
Sutura Seda 3/0 2,04 €
Sutura Terylene 2/0 3,13€
Sutura Vascufil 3/0 6,51€
Introductor 10,00 €
Hoja bisturi 11 0,98 €
Hoja bisturi 15 0,98 €
Caja Cirugia Vascular 23,76 €
Set Flebectomia 11,40 €
Apbsito Estéril
Pequeflo 0,40 €
ApositoEsteril Grande 0,55€
Batas estériles 4,80 €
Steri-Strip 1,98 €
Loop Rojo 1,07€
Limpieza Quir6fano 75,00 €
Grapadora desechable 15,00 €
Crepe 10x 10 1,30 €
Velvan 1,91 €
TOTAL

STRIPPING

Cantidad

— e = O =N = W

PDRN = - - W -

Coste
Total

16,47 €

248¢€
14,88 €
LI1€
480€

0,00 €
3,00€
16,59 €
10,13 €
528€
4,08 €
3,13 €
13,02€
0,00 €
0,98 €
0,98 €
23,76 €
11,40 €

0,40 €
0,55€
14,40 €
1,98 €
1,07€
75,00 €
30,00 €
2,60 €
3,82€

255,49 €

Coste

Cantidad Total

Cuadro 5.3: Coste del material quirdrgico empleado en cada técnica

| vaor  swmwecrowia | s |

Coste
Coste (€) Cantidad Total

Farmacos
Analgesicos y antiinflamatorio 0,63 €
Medicacion Post Operatoria 15,00 €
Propofol 6,50 €
Midazolam 2,15€
Lidocaina 1,19€
Anest. Epidural (Bupi / Mepi) 1,65€
Sensor Entropia 12,00 €
TOTAL

Cantidad

8
1
2
1
0
1

1

Coste
Total

504€
15,00 €
13,00 €
2,15€
0,00€
1,65€

12,00 €

48,84 €

Cantidad

Coste
Total

Cuadro 5.4: Coste de los farmacos utilizados en cada técnica
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VAPOR STRIPPING LASER
DeseCha.bles Coste Coste Coste
Anestesia © Cantidad Coste Total Cantidad  Total Cantidad Total
Jeringa Infusion 0,98 € 0,00 € 1 0,98 € 0,00 €
Sistema Infusion 1,50 € 1,50 € 1 1,50 € 1 1,50 €
Electrédos ECG 0,36 € 0,36 € 1 0,36 € 1 0,36 €
Filtro 2,36 € 0,00 € 1 2,36 € 0,00 €
Jeringas 0,45 € 3 1,35€ 8 3,60 € 3 1,35€
Llave de tres pasos 0,89 € 1 0,89 € 1 0,89 € 1 0,89 €
Canulas nasales 0,50 € 1 0,50 € 1 0,50 € 1 0,50 €
Abbocath 16G / 18G 1,00 € 1 1,00 € 1 1,00 € 1 1,00 €
Ringer Lactato
500ml 2,28€ 1 2,28 € 3 6,84 € ! 2,28 €
Paquete gaasas
1

pequeias 051€ 1 0,51 € 2 1,02€ ! 0,51 €
Guantes Estériles 1,20 € 1 1,20 € 1 1,20 € 1 1,20 €
Tallas estériles 2,89 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Bata Estéril 4,80 € 1 4,80 € 1 4,80 € 1 4,80 €
TubuladurasBb 15,00 1
Tumescencia € 1 15,00 € 0,00 € 15,00 €
Aguja verde 18G 0,02 € 1 0,02 € 0,00 € 1 0,02 €
Set Intradural 11,40 € 0,00 € 1 1140€ 0,00 €

TOTAL 29,4€ 36,45 € 29,41 €

Cuadro 5.5: Coste de los desechables de anestesia empleados en cada técnica

El coste total para cada procedimiento incluido el coste de los materiales de quiréfano, el coste

de los farmacos y de los desechables de anestesia se resume en el Cuadro 5.6.

Vapor vs Safenectomia vs Laser
Coste Materiales y Farmacos

VAPOR STRIPPING LASER
Coste Materiales de Quiréfano 127,80€ 255,99¢ 127,80€
Coste Farmacos 9,28¢ 48,84€ 9,28¢
Coste Desechables de Anestesia 29,41¢€ 36,45¢ 29.41€
Coste Total Materiales - Farmacos 166,49 € 340,78 € 166,49 €

Cuadro 5.6: Coste de los materiales de quirdfano, el coste de farmacos y de los desechables de

anestesia

Los costes del personal de quiréfano, de la unidad de reanimacion y hospitalizacion se recogen

en losCuadros 5.7
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Vapor vs Safenectomiavs Laser

Coste Personal Quiréfano, Unidad Reanimacién , Hospitalizacion

Cirugia
Coste por Ambulatoria / VAPOR STRIPPING | LASER
Coste fijo / hora hora (€) Hospitalizacién
Quirofano 150,00 € Ambulatoria 100% 0% 100%
Unidad Recuperacién 50,00 € Hospitalizacion 0% 100% 0%
Numero de dias 0,0 1,0 0,0
N° Enfermeria turno de dia / servicio 2
N° de camas / Enfermeria turno de dia 15 Personal VAPOR STRIPPING LASER
Coste diario Enfermeria turno de dia 230,04 €
Numero Numero Numero
N° Aux. Enf. Turno de dia / servicio 2 Cirujano 2 2 2
Auxiliar 1 1 1
N° de camas / Enfermeria Turno noche 15 Enfermeria 1 2 1
Coste diario Enfermeria Turno de noche 154,08 € Anestesia 1 1 1
Otros
Total camas 30
Coste total Enfermeria turno de dia 768,24 €
Tiempo
dedicado (mits) VAPOR STRIPPING LASER
N° Enfermeria Turno de noche / servicio 2
N° de camas / Enfermeria Turno noche 15 Cirujano 80 90 40
Auxiliar 80 90 40
Coste diario Enfermeria Turno de noche 230,04 € Enfermeria 80 90 40
Anestesia 80 90 40
Coste diario Enfermeria Turno de noche 154,08 € Quirofano 80 90 40
U. Recuperacién 15 60 15
Total camas 30
Coste Personal
Coste Hospitalizacién / dia Coste (€) tiempo(mits) VAPOR STRIPPING LASER
Coste Coste
Farmacos 4,60 € Total Coste Total Total
Auxiliar 18,6 € 20,7€ 9,2€
Comida, cena, desayuno 18,00 € Cirujano x2 (x2) 28,00€ (x2)31,5€ (x2)14 €
Enfermeria de dia 25,61 € Enfermeria 213 € (x2)23,4€ 10,4 €
Enfermeria de noche 20,47 € Anestesia 28,00 € 31,5€ 14 €
Otros 123,9€ 161,5 € 61,6€
TOTAL / dia 56,68 €

Cuadro 5.7: Coste del personal de quiréfano, de la unidad de reanimacién y hospitalizacion en

cada técnica

Hemos encontrado una diferencia importante en el tiempo quirdrgico empleado en cada uno

de los procedimientos, porque el tiempo de ablacién es mas reducido con el laser. Indepen-

dientemente de la practica o curva de aprendizaje, que ha sido igual en la TAE con laser que

con vapor de agua. El tiempo medio estimado para una intervencion de ablacién endovenosa

con vapor es de 80 minutos mientras que con laser es de 40 minutos.

Segun los datos obtenidos del Departamento de Suministros de nuestro hospital, el importe

econdmico de las fibras de laser y vapor de agua, utilizados en el HUMS y en el HNSG son los

recogidos en el Cuadro 5.8.
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CONSUMO PRECIO
DESCRIPCION MATERIAL  01.09.2014- UNITARIO

30.06.2015 C/IVA IMPORTE ESTIMADO

LASER
FIBRA OPTICA DISTAL
PARA VENAS VARICOSAS 35 177,87 6.225,45

LASER
FIBRA OPTICA PUNTA
RADIAL P/VENAS VARIC 440 226,27 99.558,80

VAPOR
KIT CATETER FLEXIVIEN
600 MM VENAS VARIC 200 205,7 41.140,00

VAPOR
KIT CATETER TRIBVIEN 120
MM VENAS VARIC 50 133,1 6.655,00

SET INTROD. PERCUTANEO
DE6FRY 11 CM. 10,89

SET INTROD.ATETER 5 FR,
CANULA 11 16,94

AGUJA DE PUNCION
ARTERIAL VEN. 18G 70 MM 3,3275

FUNDA POLIURETANO
ECOGRAFICA 22X15 CM 3,85

Cuadro 5.8: Importe de fibras laser y de fibras de vapor de agua

Aunque existen dos tipos de fibra de vapor de agua y otras dos de laser se ha tomado como

referencia el precio de las que mas se han utilizado.

El coste de personal se ha calculado en base a los sueldos en horario habitual en la medicina
publica, a partir de 21 euros/hora para el personal médico (cirujano y anestesiologo), 16 eu-
ros/hora para enfermeria y 14 euros para auxiliar. Se ha calculado su coste en dependencia del

nimero de empleados y el tiempo empleado en cada técnica.

El coste total de cada intervencion por paciente es de 790,12 euros mediante safenectomia,
708,59 euros mediante termoablacién con vapor de agua y 567,3 euros mediante termoabla-

cion con laser (Cuadro 5.9).
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vs Stripping vs Laser - Coste por paciente

VAPOR Stripping y Ligadura LASER
Tiempo N° de Coste Tiempo  N° de Coste Tiempo N°de Coste
(mits) personas ®© (mits)  personas ®© (mts)  personas (O]
Coste Salarial en
Quirofano
Cirujano 80 2 56,00 € 90 2 63,00 € 40 2 28,00 €
Enfermeria 80 1 21,3€ 90 2 46,8 € 40 1 10,4 €
Anestesia 80 1 28,00 € 90 1 31,00€ 40 1 14,00 €
auxiliar 80 1 18,6 € 90 1 20,7€ 40 1 9,2€
Total 123,9€ 161,5€ 61,6 €
Coste de Quirofano
Duracién en Quirofano
(minutos) 80 200€ 90 225€ 40 100€
Total 200 € 225€ 100 €
Coste Unidad de
Reanimacién
Duracién en UR (mits) 15 12,50 € 60 50,00 € 15 12,50 €
Total 12,5€ 50,00 € 12,50 €
Coste de los Materiales
Fibra de termoablacion 206,7 € 226,71€
255,49
Desechables de Quirofano 127,8€ € 127,80 €
Desechables de Anestesia 2941 € 36,45 € 29,41 €
Total 362,€ 291,9€ 383,9€
Coste de Farmacos
Medicacion Post
Heparina subcutanea
Total Farmacos 9,28 € 15,00 € 9,28 €
Total 9,28 € 15,00 € 9,28 €
Total
procedimiento paciente 708,59€ 693,4€ 567,3€
Coste de
Hospitalizacién
Personal 0,00 € 46,08 € 0,00 €
Farmacos Hopitalizacion 0,00 € 4,60 € 0,00 €
Commodities 0,00 € 46,00 € 0,00 €
Total 0,00 € 96,68 € 0,00 €
Total por paciente 708,59 € 790,1€ 567,3 €

Cuadro 5.9: Coste total de cada proceso por paciente intervenido

5.4.2. Costes Indirectos

Baja laboral

Los pacientes laboralmente activos que son intervenidos de varices mediante safenectomia
tardan en incorporarse a su trabajo una media de 30 dias (segun los baremos obtenidos del
Instituto Nacional de la Seguridad Social) mientras que con las TAE describen 2-12 dias. En
este aspecto encontramos muchas diferencias en cuanto a que el trabajador lo sea por cuenta
propia o por cuenta ajena.
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Atendiendo a las circunstancias laborales, el grupo de pacientes de nuestra serie que se encon-
traba trabajando fue el 58,6 % (190 pacientes).

Se ha calculado para un salario de 1.500 euros/mes y, segun el entorno, una baja de 2 a 12 dias
para laser y de 20 a 30 dias para la fleboextraccion. Los dias de baja laboral, a 50 euros por
dia suponen un coste aproximado de 350 euros si a intervencion es mediante TAE y de 2500
euros si es mediante safenectomia. El periodo de baja laboral se halla claramente reducido en

los pacientes intervenidos mediante TAE, lo que favorece el ahorro en costos indirectos.

Rendimiento quirdrgico con los mismos recursos y personal

La intervencidn de varices mediante TAE spermite poder realizar un mayor nimero de inter-
venciones en la jornada, al ser procedimientos en general mas rapidos. En concreto, la TAE con
laser se realiza en un tiempo medio estimado menor. Previamente eran intervenidos dos pa-
cientes mediante safenectomia durante dos dias a la semana y actualmente se ha anadido un
quirdfano paraintervenciones mediante TAE durante tres dias mas a la semana, aumentando el
rendimiento de 4 & 16 pacientes intervenidos a la semana, y de 16 4 64 pacientes intervenidos
al mes.

Lista de Espera Quirurgica (LEQ)

En el Cuadro 5.10 obtenido del Departamento de Suministros de nuestro hospital, se recogen
el nimero de fungibles de |dser y de vapor de agua empleados en el intervalo de tiempo en el

que se centra nuestro estudio y el importe econdmico de cada uno de ellos.

CONSUMO PRECIO
DESCRIPCION MATERIAL HUMS HUMS 01.09.2014 - UNIDAD IMPORTE
CMA  Angiologia HNSG 30.06.2015  C/IVA ESTIMADO

FIBRA OPTICA DISTAL PARA
VENAS VARICOSAS 10 25 35 177,87 6.225,45

FIBRA OPTICA PUNTA
RADIAL P/VENAS VARIC 90 20 330 440 226,27 99.558,80

KIT CATETER FLEXIVIEN 600
MM VENAS VARIC 110 90 200 205,7 41.140,00

KIT CATETER TRIBVIEN 120
MM VENAS VARIC 50 50 133,1 6.655,00

SET INTROD. PERCUTANEO
DE6FRY 11 CM. 10,89 0

SET INTROD.ATETER 5 FR,
CANULA 11 16,94 0

AGUJA DE PUNCION
ARTERIAL VEN. 18G 70 MM 3,3275

FUNDA POLIURETANO
ECOGRAFICA 22X15 CM 3,85

Cuadro 5.10: Total de fungibles empleados por hospital en el periodo de tiempo estudiado
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El nUmero de pacientes intervenidos mediante TAE en el HUMS y en el HNSG en el periodo de
tiempo que va desde el dia 1 de Septiembre de 2014 al 30 de Junio de 2015 son 725 pacientes,
de los cuales, 495 pacientes se intervinieron en el HNSG Y 230 pacientes en el HUMS.

Las fibras utilizadas fueron de laser en 475 intervenciones y de vapor de agua en 250

De los 495 intervenidos en el HNSG, 324 de ellos componen la serie que se analiza en este
trabajo. Del resto no se recogieron datos que puedan ser analizados.

Los pacientes intervenidos mediante safenectomia en el mismo periodo de tiempo fueron 220
(Cuadro 5.11).

DESCRIPCION CMA Angiologia  consumo PRECIO CONSUMO

MATERIAL 01.09.2014 01.09.2014  01.09.2013 UNIDAD 01.09.2014
30.06.2015 30.06.2015  30.06.2014 C/IVA 30.06.2015

SET FLEBO- 180 40 60 8,47 220

EXTRACTOR DE

100 CM. LONG.

VENDA ELASTICA ALGODON T/CREPE 0,825

10MX10CM.

VENDA ALMOHAD. POLIESTER, 2,7M X 0,145546

10CM

Cuadro 5.11: Intervenciones mediante safenectomia en el periodo estudiado

El total de pacientes intervenidos de varices en estos diez meses, en ambos hospitales mediante
las dos técnicas (TAE y Safenectomia) fue de 945.

Durante el mismo periodo de tiempo, el afio anterior (1 de septiembre de 2014 a 30 de Junio
de 2015) sélo se realizaba en estos hospitales la técnica de safenectomia y tan sdlo fueron 60
el numero total de pacientes intervenidos.
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5.5. Calidad asistencial

Se detallan las medidas llevadas a cabo en nuestro hospital en la gestion del proceso de varices,
con la finalidad de crear un plan de mejora asistencial, alcanzando una mayor satisfaccién de

los profesionales sanitarios y de los pacientes:

e Calidad en Gestion.
e Satisfaccion de los profesionales sanitarios.

e Satisfaccion del paciente.

5.5.1. Calidad de Gestion

Ofrecer un servicio sanitario de alta calidad a los pacientes con insuficiencia venosa conlle-
va el andlisis de todas las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia médica
hasta que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacién entre
los diferentes niveles asistenciales se han convertido en elementos esenciales. Para mejorar la
atencion de los pacientes, ante la demanda de asistencia por presentar signos y sintomas com-
patibles con IVC en extremidades superiores se han implantado unos protocolos actualizados,
que difieren en gran mediad a las pautas que se venian realizando hasta ahora en nuestros
hospitales. Se ha creado una consulta de alta resolucién para la patologia venosa, con la finali-
dad de resolver el problema de salud de un paciente en el mismo dia de la consulta, realizando
las pruebas complementarias pertinentes y de forma ambulatoria. Una utilizacién adecuada
de los recursos conlleva a la disminucidn de las consultas sucesivas y por lo tanto las listas de
espera. En esta consulta de alta resolucidn se realiza una exploracion fisica y las pruebas com-
plementarias. En todos los casos se realiza un Ecodoppler, que es minucioso en los pacientes
que cumplen los criterios de intervencidn quirudrgica de varices, para cuantificar el reflujo, vi-
sualizar las valvulas, localizar las venas perforantes o descartar un sindrome post-trombatico.
Al realizar estas pruebas en una Unica consulta, se evitan desplazamientos innecesarios. Se dis-
pone de informes escritos sobre el historial de cada paciente y de un sistema informatico para

el analisis posterior de los datos.

Los pacientes que no cumplen los criterios de intervencion quirdrgica, o no se espera una rela-
cién riesgo/beneficio favorable, son tratados de forma conservadora mediante consejos sobre
régimen de vida y medidas higiénico-dietéticas, con las medidas de compresion eldstica o con
el tratamiento farmacolégico que tiene indicacidn en los periodos de exacerbacion de los sin-

tomas o en los meses estivales.

En relacion a la Intervencién quirdrgica, se establece como estandar la Cirugia Mayor Ambula-
toria (CMA) y la anestesia local mds sedacidn siempre que sea posible.
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Es fundamental la coordinacion con el personal de admision, lista de espera, y citaciones para
gestionar en cada paciente la realizacion del preoperatorio, programar la consulta anestésica,
la intervencidn quirurgica y las revisiones posteriores.

En los pacientes que son intervenidos de varices mediante TAE se realiza una anticoagulacion
profilactica con heparina subcutanea siguiendo un protocolo de prevencién de la enfermedad
tromboembdlica venosa. Los cuidados postoperatorios se realizan por parte de enfermeria se-
gun los protocolos consensuados.

Al alta se elabora un informe para el paciente y para su Médico de Familia, que incluye como
minimo el diagndstico, si precisa tratamiento, cuidados necesarios y la fecha de la préxima

revision por el médico especialista, la cual no suele exceder los diez dias después del alta.

La informacidn al paciente y a la familia sobre posibles signos de alarma y posibles complica-

ciones en el post-operatorio se realiza tras cada procedimiento.

Esta puesta en marcha de las TAE para el tratamiento de varices se ha ajustado al entorno y
recursos disponibles del HUMS y su implantacidon ha supuesto una mejora significativa de la
gestidn del proceso de varices, dando un impulso a la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
y produciendo un ahorro considerable de recursos para el sistema sanitario publico, basado

principalmente en el ahorro de hospitalizacion y personal sanitario.

5.5.2. Satisfaccion del Personal Sanitario

Todos los profesionales aportan una perspectiva individual de la calidad en su practica clinica,
haciendo lo correcto de la forma mas correcta. En el campo fleboldgico, con la implantaciéon
de las TAE se ha alcanzado el maximo rendimiento del personal sanitario, mediante el apren-
dizaje y la innovacién. Esta iniciativa ha supuesto un desarrollo personal para muchos de los

profesionales sanitarios, mediante la implicacién y la asuncién de responsabilidades.

La adquisicion progresiva de conocimientos relacionadoscon las TAE, los saberes tedrico-practicos
y experiencia adquirida a lo largo de estos meses, han permitido producir los resultados desea-

dos y lograr los objetivos previstos por el servicio.

Estas consultas de alta resolucidn, para el profesional sanitario crean ademas una satisfaccion
y resolucidn efectiva de los problemas de salud porque ofrecen lo antes posible un diagndstico
y un tratamiento, evitando al paciente el nimero innecesario de desplazamientos al centro y

evitando también tener que repetir la informacién de forma innecesaria.

5.5.3. Satisfaccion del Paciente

La mayor satisfaccion de los pacientes en la intervencién de varices reside en que padecen me-
nores molestias postoperatorias, la movilizacién es inmediata y la reincorporacién a su activi-
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dad diaria cotidiana es precoz. Ademas el paciente percibe también la sensacion de continuidad
asistencial y la coordinacion con el médico de atencién primaria, evitando desplazamientos y

tiempos de espera innecesarios.

Con la consulta de alta resolucion se reduce el grado de ansiedad e incertidumbre que sufre el
paciente ante la espera de una nueva visita o ante la presencia de distintos facultativos, ya que
es el mismo quien les atiende.

Los pacientes exigen competencia técnica, accesibilidad y comprension y perciben que su asis-

tencia es integral e individualizada por parte de un personal sanitario capacitado.
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6.1. Las Técnicas de Ablacion Endovenosa: seguras y eficaces

Se han realizado suficientes estudios randomizados como para que exista una evidencia clinica
con un grado A de recomendacidn en cuanto a las Técnicas de Ablacién Endovenosa (TAE) de
la vena safena, por ser tan eficaz como la safenectomia y con menos complicaciones postope-
ratorias. Son procedimientos seguros y eficaces para aliviar los sintomas, frenar la evolucién y
evitar la aparicion de complicaciones de la insuficiencia venosa cronica e incluso de recidivas.
Si bien es verdad, que por la amplia aceptacién y aplicacién que han tenido han dado lugar
a que se lleven a cabo ensayos de nivel | a corto plazo, actualmente no estan disponibles los

resultados a largo plazo.

En nuestra serie de 324 pacientes intervenidos mediante ablacién endovenosa, los resultados
obtenidos a corto palzo, ( diez meses, desde Septiembre de 2014 a Junio de 2015), el nimero
de mujeres intervenidas a sido mayor al de hombres (62 % de mujeres frente a un 37 % de

hombres).

Se han tratado varices esenciales varices esenciales en 313 pacientes (96,6 %) y varices recidi-

vadas tan solo en 11 pacientes (3,3 %).

La prevalencia de las varices, aumenta linealmente con la edad, como se describe en el estudio
de Edimburgo [36], realizado en 1566 pacientes, hombres y mujeres con edad entre 16 y 64
afios. La razon puede ser debida a que con la edad, se produce por el deterioro de la pared del
vaso asi como por la debilidad de los musculos de la pantorrilla. La edad media de nuestros
pacientes fue 52 afios, aunque 13 de ellos tenian 70 afios o mas, llegando a los 75 afios la edad
maxima. El paciente mas joven tenia 17 aifos. Hoy en dia no consideramos que la edad deba
ser un criterio de exclusion, atendemos al estado general del paciete y la repercusién clinica
que le ocasiona la IVC.

Sin embargo, el sobrepeso lo consideramos una limitacién importante en la cirugia de varices
porque que se asocia a un aumento de complicaiones postoperatorias, como son los hemato-
mas, la infeccidn de la herida quirdrgica o las recidivas. La obesidad es el factor de riesgo que

mas se asocia a la aparicién de varices, y se puede evitar porque es un factor modificable. La
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mayoria de los estudios encuentran asociacidon del sobrepeso con las varices en el grupo de mu-
jeres. Algunos autores, como Seidell [37]encuentran que la probabilidad de varices aumenta
con el indice de masa corporal (IMC), de manera que hay tres veces mas probabilidad de tener
varices con un IMC >30 Kg/m2 . Bien es verdad que las TAE al ser menos agresivas facilitan el
tratamiento en éstos pacientes y hemos intervenido pacientes en los que la safenectomia no
habria estado indicada o hubiera supusto un riesgo afiadido. En nuestros pacientes interveni-

dos, 140 tenian sobrepeso.

La clinica referida en la mayoria de ellos, fue un sindrome ortostatico moderado 282 (88,27 %),
mientras que tan sdlo referian sintomas leves el 11,1 % y severos el 1,8 % .

Las complicaciones vasculares, derivadas de la insuficiencia venosa, concretamente en la apari-
cion de hemorragia por rotura de las varices (varicorragia) y coagulos sobre las varices (varico-
flebitis), pueden tener consecuencias importantes para el estado de salud de quien las padecen
si no se tratan. En nuestra serie, 61pacientes (18.82 %) habian sufrido complicaciones vascula-
res, de forma previa a la intervencién: varicoflebitis superficial en 26 pacientes, varicorragia en
5 pacientes, dermatitis maleolar en 25 pacientes, antecedentes de Ulcera venosa en 5 pacien-
tes. Ninguna extremidad tratada habia tenido antecedente de TVP.

Siguiendo los criterios de Basle para la clasificacion de varices [14] se clasificaron en; teleangiec-
tasias: 0 pacientes; varices reticulares 17 pacientes (5,34 %) y varices tronculares: 307 pacientes
(94,7 %). Las varices tronculares fueron clasificadas segun su tamafio en dos categorias, con un
limite por encima y por debajo de 10 milimetros, en varices normales (hasta 10 milimetros
de calibre) en 250 pacientes (81,4 %) y grandes (por encima de 10 milimetro de calibre) en 57
(18,5 %), de éstas ultimas, al menos 5 pacientes presentaron un calibre de vena safena interna
de 20 milimetros. El tamafio también estd en relacién con la complejidad quirdrgica previsible.
Las varices de gran tamaio son las que requieren un tratamiento mas prioritario, ya que tienen
mas probabilidad de producir dolor, uUlceras y oclusiones de las venas por trombosis. Ademas,

al ser voluminosas también producen un mayor malestar estético.

Segun la clasificacidon CEAP, el 80,5 % de los pacientes que se intervinieron fueron CEAP2 (261
pacientes), un 10,18 % fueron, CEAP3 (33 pacientes), 7,71 % fueron CEAP4 (26 pacientes) y
0,92 % fueron CEAP 5 (3 pacientes) y 0,61 % fueron CEAP6 (2 pacientes). No se intervino ningun
paciente CEAP 1.

Los procedimientos realizados, en 93 casos fueron bilaterales y en 231 casos unilaterales. En
varias ocasiones se ha realizado tratamiento de varios troncos safenos, lo que implica que el
total de venas safenas internas tratadas son 363, y si afiadimos las que se trataron ademas de

otros troncos safenos son 384 (bilaterales, unilaterales y con otros troncos safenos)

La técnica endovenosa empleadas en la mayoria de los casos fue la termoablacion endoveno-
sa con laser: 294 pacientes, seguido de la termoablacién endovenosa con vapor de agua: 30

pacientes. La eleccién de vapor o laser para cada paciente se realizé de forma aleatoria, tanto

82



6. DISCUSION

en venas safenas internas como externas o anteriores, si bien es verdad que en venas de gran
calibre (10-15 milimetros o incluso hasta 20 milimetros) o con muchas colaterales varicosas o
venas perforantes en pierna y muslo se prefirié el uso del vapor de agua. También se han visto
buenos resultados en su uso en venas algo tortuosas, ya que la fibra de vapor de agua es muy
flexible y navegable y no necesita guia. Para tratamiento de ejes safenos largos o con entrada
desde el tobillo se prefiere el uso del laser, ya que la longitud del catéter de vapor de agua es
solo de 60 cm. En los pacientes con venas safenas subcutaneas o con poco paniculo adiposo,
si se emplea el catéter de vapor de agua, para evitar quemaduras por sobrecalentamiento del
introductor, es aconsejable realizar pequefios descansos de 5/10 segundos cada 10 pulsos de
vapor [38] y requiere estar pendiente de inyectar suero frio a través de la valvula del introduc-
tor durante el procedimiento y asi mantener una temperatura constante. Se ha observado que
el procedimiento con vapor de agua es mas prolongado que el del laser.

La asociacidn de flebectomias para la extirpacién de las venas varicosas tributarias de la ve-
na safena interna, externa o anterior, es un procedimiento que se realiza en la mayoria de los
casos tras la eliminacién del eje venoso y que complementa el resultado quirdrgico indepen-
dientemente de la técnica que hayamos utilizado. Se realiza mediante una pequefia diseccién o
con un instrumento similar a un ganchillo de costura para su ligadura; técnica Mdiller. Hay auto-
res que prefieren realizarlo de forma secuencial, defendiendo que a corto plazo involucionan.
[39]. En nuestra serie se ha intentado tratar todas las venas varicosas en el mismo acto quirdr-
gico mediante flebectomias, lo que permite la recuperacion rapida del paciente. Otra opcidn
es la escleroterapia con espuma para tratar varices reticulares, pero en nuestra experiencia se
ha observado un mayor dolor postoperatorio por la varicoflebitis controlada que se provoca
y un mayor riesgo de pigmentacion, por lo que tan sélo se ha realizado como complemento
de la técnica quirurgica en casos de varices residuales o recidivadas postcirugia y en puntos

pre-varicorragicos.

En 12 casos de termoablacidn de vena safena interna hubo que realizar ademas una safenec-
tomia parcial, por persistencia de segmentos safenos con reflujo, por acceso muy proximal, en

tercio superior de muslo.

En cuanto a la seguridad de la técnica, apenas se han producido efectos sistémicos durante
el procedimiento ni se detectaron efectos derivados de la inoculacidon intravenosa accidental
los anestésicos locales. No se han efectos neurolégicos como pueden ser las convulsiones, ni
cardiolégicos como puede ser una arritmia ventricular precipitada por la adrenalina de la tu-

mescencia.

Tuvimos un caso de broncoespasmo por paso de alimento a vias respiratorias, en una paciente
con antecedentes de obesidad y diabetes tipo Il, favorecida por mala digestién y posicidén en
trendelenburg para vaciar la vena. Y se detectd un caso de rash cutaneo en térax y abdomen
con prurito al terminar el procedimiento, correspondiente con una alergia a pirazolonas no

conocida.
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Las complicaciones mas severas derivadas de estos procedimientos podria decirse que fueron
3 casos de quemadaura en la piel proxima al punto de puncidn al retirar de la luz del vaso la fibra
del [dser activado y 2 casos de quemaduras de segundo grado en la piel en pacientes delgados o
con escaso tejido celular subcutaneo, por aplicar un nivel de energia excesivo o una retirada de
la fibra excesivamente lenta. Tuvieron lugar al principio de realizar la técnica y son justificables
por la curva de aprendizaje.

Otras complicaciones se resolvieron con normalidad. Los dos casos de hematoma en el lugar
de la canulacién venosa cedieron con la compresion local. El caso de trombosis endovenosa in-
ducida por el calor se produce por la extension del trombo desde el sistema venoso superficial
al sistema venoso profundo, normalmente desde la vena safena interna hacia la vena femo-
ral. Segun la clasificacién de Kabnick et al [40], se divide en : Clase | (el trombo se insinda en
el sistema venosos profundo) Clase Il ( produce una oclusion menor del 50 %), Clase Il (si la
oclusién es mayor al 50 %), Clase IV (si lo ocluye completamente), el tratamiento es mantener
un tratamiento anticoagulante con heparina subcutanea durante 10 dias y ralizar un control
con ecodoppler. El caso de rotura de la punta de la fibra laser en el confluente safenofemoral

requirié reintervencion para retirarlo.

Antes de la primera revision en consulta, acudieron a urgencias del HUMS 14 pacientes; por
exudado seroso de herida ( 2 casos) por sangrado en las zonas de flebectomias ( 2 casos) por
dolor localizado en las zonas de flebectomias ( 5 casos) y fueron remitidos desde atencion pri-

maria 5 pacientes por sospecha de flebitis.

La primera revisidn se realiza aproximadamente a los 10 dias de la intervencién y las com-
plicaciones mas registradas fueron el dolor leve localizado en las zonas de flebectomias y la
tirantez en el muslo. Los hematomas localizados en la zona de puncién, aunque son inusuales,
se evidenciaron en 16 casos, debido a una compresién insuficiente al finalizar el procedimien-
to. Precisaron drenaje y evacuacion para aliviar el dolor y evitar la infeccidn 4 de ellos. Es mas
frecuente la presencia de equimosis poco extensa y superficial en el trayecto donde se realiza
la tumescencia.

Las flebitis localizadas en la zona de aplicacién del procedimiento o de las varicosidades son
habituales, realmente, todos los vasos tratados hacen una flebitis, pues es lo que se busca,
pequenas cantidades de sangre quedan retenidas en los segmentos fibrosados contribuyendo
a la inflamacidn. Esto se percibe como cordones subcutdneos endurecidos, que desaparecen
pronto.

Complicaciones mas severas son los casos de infeccidn, aunque son infrecuentes porque las
incisiones y la manipulacién del vaso son minimas. Se manifestaron en forma de absceso sub-
cutdneo y precisaron antibioterapia, drenaje y curas, probablemente tuvieran origen en la so-

breinfeccidon de un hematoma retenido o por quemadura del tejido celular subcutaneo.

No se registrd ningln caso de Trombosis Venosa Profunda (TVP) ,embolismo pulmonar ni de
fistula arteriovenosa, complicaciones mayores que también estan descritas en la literatura.
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Los casos constatados de dolor, hematomas o flictenas fueron resueltos a corto plazo.

En la segunda revisidon aproximadamente a los 3 meses de la intervencion las secuelas registra-
das fueron escasas y leves, predominando las molestias ligeras, pigmentaciones limitadas en la
piel debidas a la sangre residual atrapada dentro de las venas, y que suelen resolverse en unos
pocos meses. Las parestesias, son debidas al dano nervioso producido por causas mecanicas
durante la intervencion (especialmente cuando se producen flebectomias asociadas), o por un
dano directo sobre las terminaciones nerviosas debido a las altas temperaturas o por la infla-
maciodn fisiolégica que se produce durante el postoperatorio. Son transitorias en la mayoria de
los casos, pero en ocasiones se perpetuan en el tiempo, siendo resistentes al tratamiento y

produciendo hiperestesia que puede llegar a ser molesto e incapacitante para el paciente.

En cuanto a la seguridad del procedimiento para el equipo quirurgico y profesionales sanita-
rios que permanecen en quiréfano durante la intervencién, cabe decir que no se ha producido
ningun caso de quemadura cutanea con las técnicas de termoablacién ni de quemadura ocular

en el caso del laser.

Muchos de los incidentes ocasionados tuvieron lugar en los pacientes intervenidos al inicio de
implantar la técnica, como es el caso de las quemaduras o neuropatias que ya no se producen
por el conocimiento de la técnica, la experiencia adquirida y el aprendizaje. La aplicacion de una
correcta anestesia tumescente (para evitar el dolor postoperatorio, las lesiones nerviosas y las
quemaduras), el vaciado adecuado de la vena por elevacion de la extremidad y la compresion
extrinseca, o los protocolos de ecodoppler venoso tras la intervencién, con la presencia de
heparinas de bajo peso molecular, han permitido minimizar la incidencia y las secuelas de éstos
efectos adversos y obtener mejores resultados. De la misma manera, se intenta evitar que los
disparos laser o los pulsos de vapor de agua se produzcan demasiado préximos del sistema

venoso profundo, situacién que podria provocar una trombosis venosa profunda

En la actualidad la mayoria de los pacientes son intervenidos mediante TAE sin complicaciones

o éstas son leves y autolimitadas(Figura 7.1).
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Figura 6.1: Miembro inferior izquierdo antes y después de una intervencion de varices mediante
TAE

Desde el punto de vista clasico se acepta que la safenectomia asocia un significativo numero
de complicaciones de tipo neuroldgico, hematoma y dolor postoperatorio, pero se ha justifi-
cado su realizacién por la disminucion de la recurrencia a la que se ha asociado, sin embargo
hay una gran variabilidad en los resultados publicados [41] que ha llevado a muchos autores a
afirmar que la safenectomia se basa en un dogma quirdrgico que no aporta beneficio objetivo

al paciente.

En la safenectomia clasica por arrancamiento los hematomas que puedan dar lugar a una hi-
perpigmentacidn persistente pueden llegar a ser del 53 % y las disestesias alcanzan el 20 % [42].
El endurecimiento precoz del trayecto de la variz tratada es bastante frecuente y es un signo
gue se asocia a la anulacién completa de la luz vascular y que suele ceder en 3-4 semanas se
conocen como flebitis y periflebitis y suelen aparecer en 3-7 % tanto en la safenectomia como
en la TAE.

Las TAE aportan una serie de ventajas, primero la ambulatoriedad del proceso, con disminu-
cion del tiempo de recuperacién, con menores tasas de complicaciones postoperatorias de tipo
hematoma o neuroldgicas y en segundo lugar a una menor tasa de neovascularizacion en el ca-
yado femoral, asociada a la no realizacién de la safenectomia. La desventaja a tener en cuenta
mas importante es la necesidad de un entrenamiento y conocimiento de la técnica adecuado

para obtener buenos resultados.

Son muchas las publicaciones a favor de las TAE a corto plazo en cuanto al menor tiempo de
recuperacion y convalecencia y al menor dolor postoperatorio, pero a largo plazo no hay to-
davia suficientes datos sobre las mejores cifras de recurrencia o calidad de vida, si bien hay
numerosos estudios en marcha que pronto podran ser publicados.
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La técnica es eficaz si produce el resultado esperado, mejoria de los sintomas, eliminacion de

las varices y la oclusion del trayecto venoso tratado.

La sensacion clinica de mejoria tras el tratamiento es evidente en la mayoria de los pacientes en
la revisidn a los 3 meses de la intervencidn, aunque hay muchos que ya en la revisién de los 10
dias expresan su satisfaccion y bienestar. No es desdefiable el nimero de pacientes que refieren
encontrarse clinicamente igual, a pesar de haber eliminado las varices, y esto puede ser debido

a que sus sintomas tengan origen en otra patologia, muchas veces de tipo osteoarticular.

Sélo en 18 pacientes se observé la persistencia de varices en la revision tras realizar el pro-
cedimiento, bien porque no se extirparon durante la cirugia o porque no involucionaron. En
estos casos no suelen producir complicaciones y no requieren tratamiento, aunque en 3 de
nuestros pacientes se realizaron flebectomias para extraerlas en un segundo tiempo- La escle-
roterapia con espuma también es una buena opcién que se puede realizar ambulatoriamente

en la consulta.

El éxito del tratamiento en un eje safeno viene dado por su oclusidon aunque hay autores que
hablan ya de éxito si no hay reflujo pero esto es discutible. Con las TAE, laser y vapor de agua se
intenta destruir e inutilizar la vena incontinente. Es posible que la vena quede ocluida inicial-
mente pero posteriormente se repermeabilice. Si el canal permeable tiene reflujo esta claro
gue nos encontramos ante un fracaso del tratamiento pero si no existe reflujo puede suceder
que hayamos quitado las varices colaterales (que habitualmente tratamos en el mismo acto qui-
rargico) desapareciendo el efecto sifon, lo que unido a la retraccion de la vena con disminucién
de su calibre den como resultado una “aparente curacién” de la insuficiencia que habra que
controlar. La evolucién posterior en el tiempo de una correcta oclusion del eje con destruccién
parietal da lugar a la transformacién en un pequefo corddn fibroso dificiimente visualizable
con la ecografia. Para conseguir la eficacia a largo, uno de los objetivos de los procedimientos
endovenosos es el mantener el flujo sanguineo en el confluente safeno y prevenir una eventual

neo-vascularizacion ulterior, que podria resultar clave en una recidiva.

En nuestra serie, tras la realizacién del procedimiento, y todavia en quiréfano, a pesar de que
la infiltracién de la anestesia tumescente suele dificultar la visualizacién del confluente safeno
femoral o popliteo, en el 100 % de los pacientes se confirmé la oclusidn venosa mediante eco-
doppler. No se quedd sin tratar ninguno de nuestros pacientes, porque en el caso de no obte-
ner un resultado satistfactorio se hubiera optado por realizar crosectomia o safenectomia.y no

formaria parte de nuestro estudio.

En el ecodoppler en la revision de los 3 meses no se detectd reflujo en ningun confluente safeno
popliteo tratado. A nivel femoral se detectaron 8 casos de reflujo en un trayecto entre 2 y 3
centimetros desde la uniéon safeno femoral, y aunque lo podemos consideramos un resultado

satisfactorio es un factor importante a tener en cuenta en caso de futuras recidivas.

Podemos afirmar que nuestros resultados en las intervenciones realizadas mediante TAE, en-

contramos menos complicaciones perioperatorias e incluso menor indice de recidiva precoz
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respecto a la safenectomia clasica. La mayoria de las complicaciones fueron menores: la exis-
tencia de equimosis, induracién y dolor de baja intensidad en el segmento tratado y fueron in-
frecuentes las parestesias, quemaduras o los casos de infeccidn. Las parestesias se relacionan
con lairritacidn neuroldgica perivenosa, y suelen ser transitorias, al igual que las quemaduras,

equimosis y hematomas.

No se registraron casos de trombosis venosa profunda ni de embolia pulmonar, que estan des-
critas en la literatura, porque en nuestro protocolo de actuacion se emplea la heparina subcu-
tanea de forma profilactica en todos los pacientes.

La movilizacién fue inmediata en el 100 % de los casos y con minimas molestias postoperatorias,

no necesitando analgesia en la gran mayoria de los casos.

Los resultados iniciales en cuanto a la oclusién de la vena safena valorada con ecodoppler fue-
ron similares con la fibra laser que con la de vapor de agua. En el seguimiento a los 3 meses,
casi en la totalidad de las venas tratadas, la oclusion fue completa.
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6.2. Las Técnicas de Ablacion Endovenosas son costo efectivas

La atencidn a la patologia venosa, genera unos costes directos basados en el coste por proceso,
gue incluye el gasto del procedimiento y su repercusion en los recursos humanos y materia-
les. A todo ello hay que afadir los costes indirectos por las bajas laborales generadas, medios
de transporte utilizados y otros muchos costes indirectos intangibles no calculados pero que

existen en relacion a la repercusion familiar y social.

El procedimiento de safenectomia cldsica frente a la termoablacién difieren en el nimero de
consultas preoperatorias necesarias, el quiréfano donde se realiza también es distinto, ya que
las TAE se realizan en un quiréfano de cirugia local con un nimero de enfermeria mas reducido.
Los gastos preoperatorios, el material fungible comun y los gastos farmacoldgicos son los mis-
mos en ambos procedimientos. El material empleado para la safenectomia incluye el fleboex-
tractor, el bisturi eléctrico y las diferentes suturas, mientras que en las TAE hay que considerar
la fibra, un generador y un equipo de tumescencia, tanto para el vapor de agua como para el
laser endovenoso. Los pacientes intervenidos mediante safenectomia permanecen ingresados
24 horas mientras que los intervenidos con TAE son ambulatorios. El nimero de revisiones y

las exploraciones con ecodoppler son las mismas en ambos procedimientos.

El coste total para cada procedimiento incluido el coste de los materiales de quiréfano, el coste
de farmacos y de los desechables de anestesia es de 340,78 euros para la safenectomia, 166,49
euros para el vapor vy el laser, a los que hay que afiadir el coste de la fibra empleada en cada

Caso.

En nuestro hospital existe un protocolo de prevencién de la enfermedad tromboembdlica ve-
nosa en la cirugia de varices y de manera profilactica se administra una heparina subcutanea
durante la intervencidn en los casos de termoablacién endovenosa y durante el ingreso en los
casos de hospitalizacion tras la safenectomia. El precio de la heparina de bajo peso molecular

esta contemplado dentro del coste de los farmacos de la medicacién postoperatoria.

Las TAE siempre que es posible se realizan mediante anestesia local y sedacion, por eso tienen
una recuperacién mas rapida y la estancia en reanimaciéon es minima, aproximadamente 15
minutos cuando con la safenectomia la estancia media son 60 minutos, ademas al ser ambu-
latorio, suponen un ahorro en personal de enfermeria, auxiliares de enfermeria y en todos los

recursos que conlleva la hospitalizacién.

A pesar de que la TAE con vapor y con laser se realiza con los mismos recursos materiales, si-
milares pautas anestésicas y analgésicas, hemos encontrado una diferencia importante en el
tiempo quirdrgico empleado en cada uno de ellos, a favor de la TAE con laser. El equipo qui-
rdrgico ha sido el mismo, con los mismos cirujanos responsables en ambos procedimientos e
independientemente de la practica o curva de aprendizaje, que ha sido igual en ambos, el tiem-
po medio estimado para una intervencion de TAE con vapor es de 80 minutos mientras que para
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la TAE con laser es de 40 minutos. Esto es debido fundamentalmente a varios factores, inicial-
mente, hay que aplicar 5 pulsos de vapor de agua a dos centimetros del cayado femoral porque
los 2 primeros pulsos no liberan calor al condensarse el vapor dentro del catéter, durante la re-
tirada manual del catéter de vapor de agua el nimero de pulsos depende del didametro de la
vena, recomendando hasta 5 pulsos en dilataciones aisladas para que la técnica sea efectiva,
y ademads de esto, para evitar el sobrecalentamiento del catéter y que no se acumule el vapor
dentro de la vena, se recomienda hacer descansos de 5-10 segundos cada 10 pulsos e inyectar
suero frio a través de la valvula del introductor. Por el contrario, durante la TAE con laser, ini-
cialmente se realiza un disparo de 4 segundos a dos centimetros del cayado femoral de la fibra
de laser y la retirada se realiza de manera continua a una velocidad aproximada de 1mm por

segundo.

Segln los datos obtenidos del Departamento de Suministros de nuestro hospital, el tratamiento
de termoablacién mediante vapor de agua, la bolsa de agua estéril, el catéter, el circuito de
tumescencia y la amortizacion de la pieza de mano son 205,7 euros. El equipo generador y
la bomba de tumescencia estan cedidas a cambio del uso de catéteres. Para el tratamiento
mediante termoablacidén laser, el generador también esta cedido a cambio del uso de la fibray
el precio son 226,71 euros. En éste precio se incluye también el uso de ecodoppler durante el

procedimiento.

De los dos procedimientos de ablacion térmica, el dispositivo empleado para realizar TAE con
vapor de agua es ligeramente mas barato que el laser, aunque el tiempo quirurgico es mayor y
repercute en que el gasto total también aumente.El coste del material empleado en quiréfano
para realizar la safenectomia es menor, pero globalmente supone un coste mayor a las TAE
debido en parte a la necesidad de mas personal de enfermeria, mayor tiempo quirurgico y de

reanimacién y al gasto de hospitalizacién.

El coste de los recursos humanos contempla para cada cada procedimiento 2 cirujanos, un

anestesista, una auxiliar circulante y una enfermera en las TAE y dos en la safenectomia.

Aunque el equipo inicial ha sido de tres facultativos especialistas en Angiologia y Cirugia Vascu-
lar para desarrollar la labor habitual alternando la actividad quirdrgica y la consulta externa, se

ha mejorado la eficiencia con un modelo organizativo que consta con tan sélo dos especialistas.

El coste total de cada procedimiento incluye tanto los recursos materiales y humanos como la
utilizacién de las instalaciones, bien mediante atencién ambulatoria o ingreso. El coste total
de cada intervencion por paciente es de 790, 12 euros mediante safenectomia, 708,59 euros

mediante termoablacion con vapor de agua y 567,3 euros mediante termoablacidn con laser.

Los precios de las externalizaciones de estos procesos quirdrgicos, estan reguladas por el acuer-
do marco y son fruto de las negociaciones con todas las empresas que optan a estas interven-
ciones. En Aragoén, Sanidad pagd en 2013, por cada proceso de ligadura y extirpacion de venas

varicosas (varices) con hospitalizacion, 918 euros.
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Al coste total por cada procedimiento hay que anadir los costes indirectos que se originan por
las bajas laborales generadas, medios de transporte utilizados y otros muchos costes indirectos

intangibles no calculados pero que existen en relacién a la repercusién familiar y social.

Hay pocos estudios e informacién en nuestro medio, sobre cudl deberia ser el tiempo de re-
cuperacién después de la cirugia y concretamente hasta cuando debemos demorar la reincor-
poracién laboral. Los pacientes son, sin duda, el elemento clave en el regreso precoz al trabajo
y los factores que determinan este retorno temprano al trabajo después de la cirugia son el
control del dolor, las complicaciones de las heridas y las expectativas preoperatorias del pa-
ciente. Pero existen otros aspectos como la motivacion, la cultura de la poblacién y aspectos
administrativos, como si se recibe o no compensacién durante la baja laboral o el tipo de traba-
jo que desempefia, que también se asocian significativamente al tiempo de convalecencia. En
este sentido, en la recuperacién postoperatoria de varices, existe todavia cierta creencia popu-
lar de que hay mantener reposo absoluto en cama y somos los propios especialistas quienes

aconsejan a sus pacientes la deambulacidn precoz, y realizar sus actividades diarias habituales.

La baja laboral generada por la patologia venosa, alcanza una duracidén media de hasta 70 dias.
La baja laboral para la cirugia de varices mediante safenectomia tiene una duracién media que
supera los 30 dias (segun los baremos obtenidos del Instituto Nacional de la Seguridad Social )
mientras que para las TAE la recuperacion media esta entre 2-12 dias. Esto puede ser debido a
gue el quebranto econémico que sufre un trabajador cuando esta de baja laboral va a depender
del régimen en el que desarrolle su actividad, por cuenta propia o por cuenta ajena. Por cuenta
propia varia segln la base minima de cotizacién a la Seguridad Social y casi siempre es por
debajo de los ingresos que perciben y por cuenta ajena también varia si la relaciéon laboral se

da dentro de una empresa privada o en el ambito de la funcién publica.

Se ha calculado para un salario de 1.500 euros/mes y, segun el entorno, una baja de 2 a 12 dias
para laser y de 20 a 30 dias para la fleboextraccion. Los dias de baja laboral, a 50 euros por dia
suponen un coste aproximado de 350 euros si a intervencién es mediante TAE y de 2500 euros
si es mediante safenectomia. El periodo de baja laboral se halla claramente reducido en los
pacientes intervenidos mediante TAE, lo que favorece el ahorro en costos indirectos.Se deberia
de proponer un tiempo estandar para la reincorporacién laboral tras la cirugia programada
de varices sin complicaciones mediante cada uno de los procedimientos ya que un periodo

prolongado de convalecencia es una carga para el sistema de salud de un pais.

El coste del absentismo laboral en Espafia se calculd hace afios que podia ascender a unos 120
euros por paciente y dia. Ademas se ha demostrado que la reincorporacién laboral temprana
permite una mejor recuperacion global de la enfermedad, evitando el aislamiento y la depre-
sién, y también evita el riesgo de pérdida de trabajo.

La informacidn referente a la seguridad clinica de una reincorporacién laboral temprana debe-
ria ser difundida a los médicos de cabecera e integrarla adecuadamente en el proceso asisten-

cial.
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En los pacientes intervenidos mediante TAE se ha intentado reducir al minimo el tiempo nece-
sario para volver al trabajo después de una cirugia programada de varices. Se ha informado a
cerca de los cuidados postoperatorios verbalmente y por escrito antes de la intervencién , al
alta hospitalaria y en la primera consulta postoperatoria y se han proporcionado protocolos de
analgesia, pues desde un punto de vista clinico el control del dolor marca el momento en que

se podria plantear la reincorporacién laboral temprana.

Podemos afirmar que al ser las dos técnicas de termoablacién endoluminal utilizadas en nues-
tra serie, muy seguras y eficaces, la diferencia la encontramos en la duracion del procedimiento
quirudrgico, que es mayor en la termoablacidn con vapor de agua y en el coste de la fibra de ter-
moablacidn, que es mayor para la fibra laser. El coste total de TAE con vapor son 708,59 euros
y 567.3 euros con laser. El principal ahorro frente a la safenectomia reside en que no precisan
ingreso hospitalario, por eso, a pesar de que los materiales necesarios para realizar la safenec-
tomia son muy baratos, la hospitalizacién encarece el coste a 790,12 euros. Se deberia estimar,
mediante los GRD, el impacto que la intervencidn de varices mediante las TAE ha tenido sobre

la actividad quirurgica, especialmente en lo que se refiere al nUmero de estancias evitadas.

6.2.1. Agilizacion de la LEQ

En Aragén, debido a la demora para el tratamiento quirdrgico de varices, se han venido reali-
zando distintas estrategias para intentar subsanar la lista de espera, y conseguir una sanidad
publica sostenible y de calidad. Hasta la actualidad se habia optado por la autoconcertacién en
forma de peonadas o la externalizacidn de los procesos para mantener asi la actividad quirurgi-
ca. Es en Septiembre de 2014 cuando se implanta un programa de cirugia de varices mediante
las TAE , por primera vez en la sanidad publica de Aragdn, al incorporarse en la cartera de ser-
vicios del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) y el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia

(HNSG) de Zaragoza el catéter de laser endovenoso y el de vapor de agua.

En el periodo de tiempo que va desde el dia 1 de Septiembre de 2014 al 30 de Junio de 2015,
han sido 945 los pacientes intervenidos de varices en el HUMS y en el HNSG mediante las
técnicas de TAE y safenectomia. El nimero de pacientes intervenidos mediante TAE son 725

y los intervenidos mediante safenectomia fueron 220 pacientes

Durante el mismo periodo de tiempo, en el afio anterior (1 de septiembre de 2014 a 30 de Junio
de 2015) sdlo se realizaba en nuestros hospitales la técnica de safenectomia y el nimero total
de pacientes intervenidos en nuestro hospital fue tan sélo de 60, por eso han sido necesarias
estrategias como la concertacién externa o autoconcertacién en forma de peonadas, la elabo-
racion del plan impulsa o de planes de choque integral para disminuir definitivamente las listas

de espera en la Comunidad de Aragdn.

Esta diferencia de resultados en este afio ha sido desencadena por la presién en la disminu-

cion de LEQ. La implantacion de las técnicas de termoablacion en nuestros hospitales HUMS
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y del HNSG, ha supuesto una mejora significativa en la gestién del proceso de varices, ajusta-
da al entorno y a los recursos disponibles, y ha permitido aumentar el rendimiento quirudrgico
con un mayor nimero de intervenciones en cada jornada, favoreciendo por tanto un ahorro
considerable de recursos para el sistema sanitario publico (ahorro de ingresos hospitalarios,
personal, potenciacién de la cirugia sin ingreso). Se ha duplicado el nimero de intervenciones
en cada jornada y el nimero de jornadas de quiréfano a la semana, pasando de 4 a 12 los
pacientes intervenidos cada la semana, por lo tanto, la intervencién de varices mediante TAE
ha marcado una diferencia significativa en cuanto a la actividad quirurgica o rendimiento de la
técnica endovenosa frente a la convencional, y permite poder programar un mayor nimero de
intervenciones quirlrgicas de varices en cada jornada, al ser procedimientos, en general mas
rapidos. En concreto, la TAE con laser que se realiza en un menor tiempo. Por tanto, ademas
de reducir las listas de espera ha contribuido a contribuido a incrementar la productividad y la

eficiencia.
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6.3. Las Técnicas de Ablacion Endovenosas suponen una mejo-

ra de la Calidad Asistencial

La insuficiencia venosa crdnica es una de las patologias mds comunes en el mundo occidental,
se acompanfa de una significativa morbilidad y discapacidad y la demanda social se dirige no

solo a la curacion sino también a mejorar las cotas de confortabilidad.

Hay que entender que la calidad de vida “es el efecto funcional de una enfermedad y su conse-
cuente terapia, percibido por el paciente”. Existe una tendencia general y creciente a evaluar
las consecuencias de una enfermedad cronica y de sus tratamientos en términos de la influen-
cia de los mismos en la calidad de vida, ante esta perspectiva es necesario conceptualizar la
calidad de vida y el bienestar psicolégico como variables tan relevantes como la mejoria de los

sintomas clinicos.

Ofrecer un servicio sanitario de alta calidad a los pacientes con insuficiencia venosa conlleva
el analisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia médica hasta que
ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los diferen-
tes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales. Para mejorar la atencidn de
los pacientes, ante la demanda de asistencia por presentar signos y sintomas compatibles con
IVC en extremidades inferiores se deben realizar exploraciones y pruebas complementarias es-
pecificas para llegar al diagndstico y valorar el grado de afectacién que presenta, efectuar el
tratamiento adecuado y programar el seguimiento, actuando sobre los factores que pueden
incidir en una evolucion desfavorable, porque al ser un proceso crénico, necesita seguimiento

y no tiene limite final.

En Aragdn, debido a la demora para el tratamiento quirdrgico de varices en los Ultimos ainos, se
han venido realizando distintas estrategias para intentar subsanar la lista de espera de cirugia
programada no urgente y conseguir una sanidad publica sostenible y de calidad. La concerta-
cion externa o autoconcertacion en forma de peonadas, la elaboracién del plan impulsa o de
planes de choque integral para disminuir definitivamente las listas de espera en la Comuni-
dad de Aragdn han aumentado la eficiencia en la jornada ordinaria y de tarde, al aumentar la
actividad en los quiréfanos de los Hospitales publicos de Aragén, reorganizando el funciona-
miento de algunos servicios y contratando personal sanitario y no sanitario, lo que ademas ha
contribuido al aumento del empleo en éste dmbito. Se han producido cambios en los ultimos
meses en nuestro hospital, con el objetivo de crear un plan de mejora asistencial, que mejore
la gestion del proceso de IVC y la satisfaccién de los profesionales sanitarios y de los pacien-
tes. La puesta en marcha de las TAE para el tratamiento de varices se ha ajustado al entorno
y recursos disponibles del HUMS dando un impulso a la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
y produciendo un ahorro considerable de recursos para el sistema sanitario publico (ahorro
de ingresos hospitalarios y personal ) unido a unas bajas laborales de los pacientes mas cortas
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lo que también repercute en un mayor beneficio para los trabajadores y empresas. La cirugia
ambulatoria, la cirugia de dia y la cirugia sin ingreso, indistintamente del tipo de anestesia, en
la que, tras un periodo de observacidn, se remite al paciente a su domicilio el mismo dia de la
intervencion, reduce el coste de cada proceso quirurgico, sin disminuir la calidad asistencial, ni

empeorar los resultados y manteniendo la aceptacion del paciente.

Los GRD son un sistema de clasificacién de pacientes en funcién del coste de los cuidados re-
cibidos, creado por Fetter y colaboradores, adoptado en 1983 por la Health Care Financing
Administration para el pago de las hospitalizaciones del Medicare, pero actualmente todavia
no contempla diferencias si la cirugia de varices se ha realizado por una TAE o mediante sa-
fenectomia. Los GRD son utilizados tanto por los médicos hospitalarios como por los faculta-
tivos dedicados a la gestion para medir la actividad y para fijar objetivos en los servicios, en
los programas de garantia de calidad. Se deberia estimar, mediante los GRD, el impacto que
la creacién de esta nueva técnica para el tratamiento de varices ha tenido sobre la actividad

quirurgica, especialmente en lo que se refiere al nimero de estancias evitadas

La intervencidn de varices mediante TAE frente a la safenectomia cldsica ha marcado también
una diferencia significativa en cuanto al rendimiento quirdrgico , y ha permitido programar un
mayor nimero de intervenciones quirurgicas de varices en cada jornada, al ser procedimientos,
en general mas rapidos. En concreto, la TAE con laser que se realiza en un menor tiempo.Esto
contribuye a la reduccion de las listas de espera con importantes incrementos de la producti-
vidad y la eficiencia. De hecho, en Abril de 2015, el departamento de Sanidad asegurd que la
disminucidn de la lista de espera quirdrgica en Aragdn por especialidades quirdrgicas presenté
cifras de descenso del 60 % en especialidades como Cirugia Vascular. El Sistema Publico de Sa-
lud de Aragdn se encuentra en estos momentos en una situacion de maximo aprovechamiento
de todos sus recursos, con unos niveles relativos de eficacia muy altos, de forma que ya se lleva
unos meses en los que la salida de pacientes del Registro de Demanda Quirurgica es mayor a
la entrada, lo que conduce en el tiempo a una situacién de mejora significativa de las listas de

espera.

Para mejorar la atencién de los pacientes, ante la demanda de asistencia por presentar signos
y sintomas compatibles con IVC en extremidades superiores se han implantado unos proto-
colos actualizados, que difieren en gran mediad a las pautas que se venian realizando hasta
ahora en nuestros hospitales. Son consultas Unicas o de alta resolucién, que pretende resol-
ver el problema de salud de un paciente en el mismo dia de consulta, realizando las pruebas
complementarias pertinentes y de forma ambulatoria. Supone una adecuada utilizacion de los
recursos, lo que conlleva a una disminucion de las consultas sucesivas y por lo tanto las listas

de espera.

Nuestro Hospital (HNSG) cuenta con unas caracteristicas propias que hacen que laimplantacion
de una consulta de alta resolucién para el tratamiento de varices sea mas facil que en otros

hospitales, por el tamafio del edificio, la forma de gestion y el alto grado de implicacion de sus
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profesionales, potenciando asi la actividad ambulatoria.

En la actualidad, nuestro Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Universitario
“Miguel Servet” posee unos recursos humanos y tecnoldégicos que lo han convertido en una
referencia en la Comunidad Autéonoma de Aragdn y en uno de los mas completos de Espafia.
Se esta desempenando una asistencia fleboldgica especializada, en el diagndstico y en los pro-
cedimientos terapéuticos venosos de los pacientes con insuficiencia venosa superficial de los
Sectores Zaragoza | y Il y su areas de referencia dentro del Sistema de Salud de Aragdn (Teruel

y Alcaiiz ).

Todos los profesionales aportan una perspectiva individual de la calidad en su practica clinica,
haciendo lo correcto de la forma mas correcta. En el campo fleboldgico, con la implantacion de
las TAE se ha alcanzado el maximo rendimiento del personal sanitario, mediante el aprendizaje
y la innovacién. Esta iniciativa ha supuesto un desarrollo personal para muchos de los profe-
sionales sanitarios, mediante la implicacién y la asuncion de responsabilidades. La adquisicion
progresiva de conocimientos acerca de las TAE, los saberes tedrico-practicos y experiencia ad-
quirida a lo largo de estos meses, han permitido producir los resultados deseados y lograr los
objetivos previstos por el servicio. Ademas existe un compromiso en la formacién de especia-
listas dentro del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y otras especialidades a través del
sistema MIR y deseo de vinculacién a la Universidad de Zaragoza, para la docencia de pregrado

médico y de Enfermeria.

La creacidn de las consultas de alta resolucion para el tratamiento de varices es uno de los pro-
gresos que mas ha marcado la diferencia con la calidad asistencial que hasta ahora se asumia.
La consulta de alta resolucidn, es un proceso asistencial ambulatorio en el que queda esta-
blecido un diagndstico junto con su correspondiente tratamiento y reflejados en un informe
clinico, siendo realizadas estas actividades en una sola jornada y en un tiempo aceptado por
el usuario tras recibir la informacién oportuna. Para el profesional sanitario crean ademas una
satisfaccion y resolucion efectiva de los problemas de salud porque frecen lo antes posible un
diagndstico y tratamiento, evitando al paciente el nimero innecesario de desplazamientos al
centro. Ademas, los especialistas pueden dedicar suficiente tiempo en la consulta para poder
explicar en lenguaje comprensible el diagndstico, la evolucion y el tratamiento de la enferme-
dad, lo que el paciente percibe como una mejora asistencial, tanto para el especialista como
para el paciente y evitando también tener que repetir la informacién de forma innecesaria.
Existe una comunicacién fluida entre el personal sanitario, lista de espera, admisidn y citacio-
nes, lo que supone una coordinacion fundamental a la hora de gestionar la cita para realizar
el preoperatorio, programar la consulta anestésica, la intervencidn quirurgica y las revisiones
de cada paciente. Al alta se elabora un informe para el paciente y para su Médico de Fami-
lia, que incluye como minimo el diagndstico, si precisa tratamiento, cuidados necesarios y la
fecha de la proxima revision por el médico especialista, la cual no suele exceder los diez dias

después del alta. La consulta de alta resolucidn reducir el grado de ansiedad e incertidumbre
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gue sufre el paciente ante la espera de una nueva visita o ante la presencia de distintos fa-
cultativos, ya que es el mismo quien les atiende. Disponer en consultas de tiempo suficiente
antes de la intervencidn para ofrecer una informacién completa, asi como la informacién que
se da al paciente y a la familia tras la intervencion sobre posibles signos de alarma y revisar po-
sibles complicaciones en el post-operatorio incrementan la tranquilidad del paciente, porque
exigen no sélo competencia técnica, si no también accesibilidad y comprensién para percibir
que su asistencia es integral e individualizada. La mayor satisfaccion de los pacientes reside en
gue padecen menores molestias postoperatorias y que la movilizacion es precoz pero también
engloba la sensacion de continuidad asistencial y la coordinacién con el médico de atencién
primaria, evitando desplazamientos y tiempos de espera innecesarios.

Incrementar los niveles de salud vascular de la poblaciéon y la curacién de nuestros pacientes,
con la maxima calidad y eficiencia no ha sido facil ya que contamos con una demanda asistencial
creciente por el envejecimiento de la poblacién, por el aumento progresivo de la inmigracion,
gue conllevan largas listas de espera en pacientes de primer dia en patologia venosa, y por
que la lista de espera quirudrgica de varices es la 32 mds importante después de las cataratas y
la cirugia de cadera. Pero en un Servicio ya sobrecargado y con escaso margen de mejora de
su productividad hemos obtenido unos resultados muy favorables en el Ultimo afio, con esta

estrategia de mejora asistencial en la patologia de varices y la implantacién de las TAE.
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1. La termoablacién endovenosa para el tratamiento de varices, en nuestro entorno, reali-
zada sin hospitalizacion y bajo anestesia local, ha demostrado ser segura y eficaz a corto
plazo, obteniendo unos resultados muy satisfactorios en este primer afio, respecto a la
cirugia clasica, pero que pueden ser manifiestamente mejorables con la experiencia. Ello
permitiria aumentar progresivamente el numero y el tipo de pacientes que pueden be-

neficiarse de estas técnicas.

2. Las dostécnicas de termoablacion endoluminal empleadas en nuestra serie, laser y vapor
de agua, han demostrado ser similares en cuanto a seguridad y eficacia. No obstante, la
diferencia la encontramos en la duracidn del procedimiento quirurgico, que es mayor en
la termoablacion con vapor de agua y en el coste de la fibra de termoablacion, que es

mayor para la fibra laser.

3. El principal ahorro frente a la safenectomia reside en que no precisan ingreso hospita-
lario. De ese modo, se ha calculado que el coste total de la TAE con vapor de agua son
708,59 euros y 567.3 euros con laser, y a pesar de que los materiales necesarios para
realizar la safenectomia son muy baratos, la hospitalizacion encarece su coste a 790,12
euros. El periodo de baja laboral se halla claramente reducido en los pacientes interve-

nidos mediante TAE, lo que favorece el ahorro en costos indirectos.

4. La agilizacidn de los pacientes intervenidos ha permitido obtener un ahorro econémico
significativo al disminuir la cantidad de pacientes con varices que se tienen que derivar
a clinicas concertadas. En ese sentido, en Aragén hasta el aiio 2013 el precio en la exter-

nalizacién de cada proceso de safenectomia con hospitalizacién era de 918 euros.

5. En un futuro, las TAE pueden llegar a sustituir a la cirugia convencional como técnica de
primera eleccidn en el tratamiento de varices en nuestros hospitales y el ahorro de ingre-
sos y gastos por proceso puede llegar a ser considerable, debido a que la estandarizaciéon
progresiva de las técnicas acortara los tiempos quirurgicos, aumentando aun mas si cabe

la eficiencia con la consiguiente reduccién de la lista de espera quirurgica.
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