4 Varices

Introduccion

Las varices son dilataciones, alargamientos y
tortuosidades permanentes del sistema veno-
so superficial, que se localizan sobre todo en
los miembros inferiores y aparecen en el con-
texto de una insuficiencia venosa crénica (IVC).
En la actualidad, constituyen un importante

problema de salud, ya que se calcula que afec-
tan al 20-30 % de la poblacion adulta y al 50
% de los mayores de 50 anos, con importan-
tes repercusiones sociosanitarias. Numerosos
autores coinciden en que son mas frecuentes
en mujeres, en una proporcién de 5:1.

Factores de riesgo

Cabe destacar la edad, la multiparidad, la
bipedestacion prolongada, la herencia, el
género femenino, la exposicion al calor, el
estrefimiento, las compresiones locales (por

prendas ajustadas, vendajes, medias, etc.),
el tratamiento hormonal, los anticoncepti-
vos, los traumatismos, las alteraciones de la
estéatica plantar, etc. (tabla 1).

TABLA 1. Factores de riesgo de ICV en el estudio DTECT-IVC

Hombre

Vida sedentaria (33,7 %)
Sobrepeso (29,2 %)
Antecedentes familiares (28,5 %)
Profesion de riesgo (18,7 %)

Mujer

Embarazo (67 %)

Vida sedentaria (50,4 %)
Antecedentes familiares (44,5 %)
Sobrepeso (42 %)

El 19 % no presenta ningun factor de riesgo

Clasificacion

La clasificacion mas completa y utilizada ac-
tualmente es la CEAP (Clinica, Anatomica,
Etiologica y Fisiopatoldgica) propuesta por
el International Consensus Committe on
Venous Disease para homogeneizar valora-

ciones y unificar criterios (tabla 2). El médico
de atencion primaria debe conocerla y apli-
carla, aunque, por la disponibilidad de tiem-
po, en la practica sélo se utiliza la clasifica-
cion clinica (C).
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TABLA 2. Clasificacion CEAP (resumida)

(C) Clinica: asintomatico (A) o sintomatico (S):

Clase 0: sin signos visibles ni palpables de en-
fermedad venosa

Clase 1: telangiectasias o venas reticulares

Clase 2: varices

Clase 3: edema

Clase 4: cambios cutaneos propios de la IVC
(pigmentacion, lipodermatoesclerosis, eczema)

Clase 5: cambios cutaneos con Ulcera activa

(E) Etiologia

Ec: congénita

Ep: primaria

Es: secundaria de etiologia conocida (secuela
postrombdtica o postraumatica)

(A) Anatomia: muestra localizacion de la IVC y
sus correspondientes divisiones

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

(P) Fisiopatologia

Pr: reflujo
Po: obstruccion
Pro: reflujo y obstruccion

IVC: insuficiencia venosa cronica.

1. Puntuacion clinica

Dolor: O, ninguno: 1, moderado no necesita anal-
gesia; 2, grave, necesita analgesia

Edema: 0, no; 1, moderada; 2, grave

Claudicacion venosa: O, no; 1, moderada; 2 grave

Hiperpigmentacion: O, no; 1, localizada; 3, extensa

Lipodermatoesclerosis: 0, no; 1, localizada; 2,
extensa

Tamafio de la dlcera: 0, no; 1, < 2 cm de diame-
tro; 2, >2 cm

Duracion de la dlcera: 0, no; 1, < de 3 meses; 2,
> 3 meses

Recurrencia de la ulcera: 0, no; 1, una vez; 2,
mas de una vez

Ndmero de Ulceras: 0, ninguna; 1, una; 2, multi-
ples

2. Puntuacion del grado de incapacidad

0: asintomatico

1: sintomatico, puede desarrollar su actividad
sin soporte elastico

2: puede trabajar 8 horas diarias sin soporte
elastico

3: no puede trabajar sin soporte eléstico

Clinica

Las varices presuponen la existencia de una
IVC que se manifiesta con uno o varios de
los siguientes sintomas:

Pesadez de piernas, prurito, calambres
musculares, parestesias y edemas.
Lesiones dérmicas: dermatitis eccema-
tosa, dermatitis ocre, atrofia blanca, lipo-
edema.

La gravedad de estos sintomas no se re-
laciona con el tamafo ni la extension de
las varices, pudiendo aparecer con fre-
cuencia en sujetos sin patologia venosa.
Mejoran con el decubito y el frio, empeo-
ran con el ortostatismo prolongado y en
las épocas de intenso calor, y pueden in-
tensificarse en las mujeres por el embara-
z0, la menstruacion, los anticonceptivos

orales o el tratamiento hormonal sustituti-
vo (tabla 3).

TABLA 3. Manifestaciones clinicas de la insuficiencia
venosa crénica en el estudio DETECT-IVC

Hombre Mujer

Pesadez (29,1 %)
Calambres (22,54 %)
Variculas (21,6 %)
Parestesias (18,2 %)
Dolor (18,1 %)

Pesadez (59,8 %)
Variculas (68,2 %)
Calambres (40 %)

Edema vespertino (37,6 %)
Dolor (29,7 %)

El 68,6 % refirid algun signo o sintoma de IVC,
siendo mas frecuentes en muijeres (80,2 %)
A partir de los 45 afnos, el mas frecuente fue
la pesadez de piernas en ambos sexos

Al aumentar la edad, se incrementa la clini-
ca de la IVC
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Diagnostico

La anamnesis y la exploracion detalladas Eco-Doppler: es la prueba de imagen
son suficientes para establecer el diagndsti- estandar que permite valorar diametros,
co del sindrome varicoso. permeabilidad, grosores, estado valvular
y presencia de trombos en la luz venosa.
Se apoya en tres técnicas basicas: indice tobillo/brazo (ITB): esta recomen-
dado para descartar afectacion arterial
Valorar la localizacion y extension de las (si su valor es inferior a 0,9 el tratamien-
varices (fig. 1). to compresivo esta contraindicado).
Complicaciones
Con la progresion de la enfermedad, pue-
den aparecer complicaciones, que indican Aponeurosis
la existencia de un estadio avanzado del | e profunda
. hueco popliteo
proceso.
| Vena
COMPLICACIONES CUTANEAS . femoral
Eccema varicoso. Se localiza con frecuen- b
cia en los tercios inferiores de las piernas. ogfl'gl'o
Hipodermitis. Localizada en las zonas )
supramaleolares. Son zonas despigmen- | &8 Safena

tadas propias de la atrofia del tejido con- |\,  externa
juntivo laxo. AN
Dermatitis ocre. Zonas hiperpigmenta-
das por depositos de hemosiderina.
Celulitis. Suele asociarse a alteraciones
endocrinas.

Ulcera venosa. Se trata en otro capitulo L ...1 Safena
especffico de esta monografia . interna

COMPLICACIONES VASCULARES

Varicoflebitis y tromboflebitis superficial. (N
Inflamacion de una vena varicosa del sis- Maléolo
tema venoso superficial, con trombo o externo
sin él, que se reconoce facilimente por la
presencia de dolor intenso, enrojeci- ; Maléolo
miento y endurecimiento local. La evolu- . T interno
cién suele ser benigna, excepto en los -

€asos en que se encuentra en los puntos
de unién del sistema venoso superficial
(SVS) con el sistema venoso profundo
(SVP) por el riesgo potencial de que se  FIGURA 1. Sistema venoso superficial de las ex-
produzca una trombosis venosa profun-  tremidades inferiores.
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da (TVP). En estos casos, la realizacion
de un eco-Doppler es obligatoria.

Varicorragia. Rotura de una vena varico-
sa hacia el exterior de forma esponta-
nea o tras un traumatismo. Cursa de
forma indolora y con frecuencia se

asienta sobre lesiones preulcerosas,
que se reconocen por su aspecto pun-
tiforme y azulado. La rotura puede ser
interna, bajo la piel, como consecuen-
cia de un traumatismo o de forma es-
pontanea.

Diagnoéstico diferencial

Se realiza en funcion de las manifestaciones
mas frecuentes de las varices:

Dolor: hay que diferenciar entre el dolor
de origen venoso y el de otras etiologias,

TABLA 4. Caracteristicas diferenciales entre el
dolor venoso v el dolor ortopédico

Dolor venoso Dolor ortopédico

Difuso Localizado
E(()jbre todo e(; osteo(rjnt;)sgular (tabla 4). Sordo Agudo
ma: n
ema: puede ser debido a un proceso Variable en el tiempo Constante

local o sistémico; conviene investigar la
presencia de lesiones renales, cardiacas,
hepaticas, desnutricion, etc. Como pro-
ceso local, debe hacerse el diagnodstico

Aumenta durante el dia

Aumenta en
bipedestacion

Aumenta durante el dia

Aumenta en
bipedestacion

diferencial con el linfedema (tabla 5).

Varices: se planteara el diagndstico dife-
rencial con el sindrome postrombdético y
las angiodisplasias o fistulas arterioveno-

Aumenta al sentarse
Aumenta con el calor
Disminuye con el frio
Disminuye en la cama

Mejora al sentarse
No varia con el calor
Empeora con el frio
No disminuye mucho

sas (tabla 6).

Disminuye al elevar
las EE.II.

Disminuye al caminar

También es importante diferenciar el proce-
S0 varicoso de otras enfermedades vascula-
res (tabla 7).

TABLA 5. Caracteristicas diferenciales de los edemas

Caracteristicas

en la cama

No disminuye al elevar
las EE.II.

Empeora al caminar

Intensidad Localizacién Inicio
Cardiaco Liso, blando, con févea, Segun gravedad EE.II. Zonas distales
los crénicos del fallo Efecto gravedad  corazén
Linfatico Blanco, duro, sin févea  Variable Segun zona Distal a obstruccion
afectada
Inflamatorio  Eritema doloroso Variable Cualquiera Alrededor del foco
Edema periférico inflamatorio
Nefrético Liso, blando, con févea  Progresion rapida,  Tejido laxos y Péarpados, maléolos,
gran tamano cavidades manos, pies
Nefritico Blando Pequenos Tejidos laxos Parpados, maléolos
Venoso Blando, azul Segun compromiso Segun zona Distales a la
vascular afectada obstruccion
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TABLA 6. Diagnostico diferencial de las varices

Varices esenciales Varices posflebiticas Fistula arteriovenosa
Uni o bilaterales Unilaterales Unilaterales
Aparecen tras la pubertad o Aparecen tras una trombosis Aparicion temprana en la infancia
gestacion
Antecedentes familiares Sin antecedentes familiares Frecuentes antecedentes familiares
Curso troncular Curso irregular Curso irregular
No tienden a ulceracion Tendencia a ulcerarse Ulceras de evolucion térpida y
tendencia a varicorragia
Pruebas de colapso Pruebas de colapso no Pruebas de colapso no
demostrativas demostrativas demostrativas

TABLA 7. Diagnéstico diferencial entre procesos vasculares

Enfermedad Dolor Edema Antecedentes Exp!l(?amon Explicacion .
fisica complementaria
Trombosis Dolor agudo,  Edema en Factor de riesgo Edema Eco-Doppler
venosa empeora con  pantorrilla o de ETV Dolor palpacién  Dimero
profunda el movimiento  muslo. Blando Empastamiento
al principio, muscular
con févea Hipertermia
cutanea
IVC Pesadez Edema maleolar Esencial Edema blando Eco-Doppler
Aumenta en No al levantarse Familiar Varices,
bipedestacion  Uni o bilateral ~ Trombosis venosa dermatitis
Parestesias Deja fovea Congénitos Ulceras
Calambres Mejora con
elevacion
Linfedema Rizomiélico No se reduce  Esencial Consistencia Linfografia
primario en decubito Familiar dura
Presente al Congénito Piel de naranja
levantarse
Unilateral
Linfedema Rizomiélico No se reduce  Erisipela. Consistencia Linfografia
sencundario en decubito Infeccion dura
Presente al Cirugia. Piel de naranja
levantarse Radiacion
Unilateral Trauma, trayecto
linfatico.
Neoplasias
Isquemia arterial  Aumenta al Pantorrilla Tabaco Ausencia de Doppler
caminar HTA pulsos
Cede al Diabetes Lesiones
detenerse tréficas
Unilateral Frialdad
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Tratamiento

TRATAMIENTO GENERAL

Medidas higiénico-dietéticas

Evitar la obesidad.

No permanecer en bipedestacion o se-
destacion prolongadas.

Corregir el estrefimiento.

Llevar un calzado adaptado a la estruc-
tura y dindmica del pie.

Elevar los pies situandolos por encima
del nivel del corazdn aproximadamente

durante unos 15-30 minutos varias ve-
ces al dia.

Evitar la exposicion al calor. Utilizar du-
chas frias en la extremidad.

Vestir con holgura, evitar las compresiones.
Andar como minimo 30 minutos todos
los dias.

Practicar deportes como la bicicleta, la
natacién o la marcha.

Ejercicios antiestasis (fig. 2).

Mantener la piel hidratada.

FIGURA 2. Ejercicios antiestasis.
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TABLA 8. Recomendaciones de la terapia comprensiva

Proceso

Prevencion TVP en cirugia ortopédica

Alteraciones dérmicas en la secuela postrombdtica
Embarazo

Posoperatorio fleboextraccion

Posesclerosis varices

Proteccion profesional en trabajos bipedestacion
Viajes de largo recorrido

IVC CEAP (C2)

IVC CEAP (C3)

IVC CEAP (C4-C5)

IVC CEAP (C6)

Recomendacion

Medias grado 18-21 mmHg hasta deambulacion
Media elastica grado 30-40 mmHg

Medias grado 22-29 mmHg

Medias o vendas elasticas grado 30-40 mmHg

Medias o vendas elésticas 18-21 mmHg en 48 h
posterior

Medias de compression grado 22-29 mmHg
Calcetines de compresion 22-29 mmHg
Media elastica grado 18-21 mmHg

Medias o vendaje eléstico grado 22-29 mmHg
Medias o vendaje elastico grado 30-40 mmHg

Medias elasticas, vendaje multicapas o inelastico
tipo bota de Unna, grado 30-40 mmHg

Normal: 22-29 mmHg. Fuerte: 30-40 mmHG. Extrafuerte: > 40 mmHg. TVP: trombosis venosa profunda. IVC: insufi-

ciencia venosa cronica.

Medidas de compresion externa

Tienen como objetivo reducir el reflujo y fa-
cilitar el retorno venoso.

Su utilizacion mejora la sintomatologia.
Estan contraindicadas en pacientes con ITB
<0,9.

TABLA 9. Contraindicaciones de las medias
elasticas

Absolutas

Isquemia arterial de extremidades objetiva-
da por un indice tobillo/brazo < 0,6

Dermatitis (alérgica, séptica)
Artritis reumatoide en fase aguda
Hipersensibilidad o alergia al tejido

Relativas (no existe un criterio univoco)
indice tobillo/brazo = 0,6-0,8
Insuficiencia cardiaca inestable
Hipertensién arterial

Medias de compresion elastica. Ejercen
una compresion decreciente desde el
tobillo hasta la rodilla o la ingle. En fun-
cion de la gravedad de la sintomatolo-
gia, se indican distintos grados de com-
presion. Es importante que la talla se
ajuste a cada paciente, para evitar que
actlen como un torniquete. El paciente
debe colocarselas antes de levantarse
de la cama, momento en que las venas
estan menos repletas. Existen varios
modelos: hasta la rodilla (A-D), muslo
(A-F), ingle (A-G), tipo panty (Et), panty
con abertura para hombres y panty pa-
ra embarazadas. En la tabla 8 se resu-
me la aplicacion de este tratamiento se-
gun las situaciones del sindrome vari-
c0so. Las contraindicaciones se mues-
tran en la tabla 9.

Compresion inelastica (vendajes). Se uti-
liza un envoltorio rigido que ejerce pre-
sion en la pierna durante la contraccion
muscular pero no en reposo, lo que favo-
rece el retorno venoso.

Varices
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Venofarmacos

El objetivo del tratamiento esta encaminado
a disminuir la tension venosa, disminuir el
edema vy aliviar la sintomatologia.

LLas propiedades hemorreoldgicas, sobre el
endotelio vascular, la pared venosa, la sin-
tomatologia clinica y la calidad de vida de
estos farmacos tienen una base bibliografi-
ca ampliamente sustentada. La Agencia
Espanola del Medicamento, en su nota in-
formativa de septiembre de 2002, conclu-
ye, entre otras consideraciones, que los
fleboténicos por via oral estan indicados
«en el alivio, a corto plazo (2 a 3 meses) del
edema y los sintomas relacionados con la
insuficiencia venosa cronica». Las Guideli-
nes for the diagnosis and therapy of disea-
ses of the veins and lymphatic vessels re-

comiendan el tratamiento con farmacos
fleboténicos cuando la cirugia no estéa indi-
cada no es posible, o bien como trata-
miento coadyuvante, para la mejora de los
sintomas subjetivos y funcionales de la IVC
(fatiga, calambres nocturnos, pesadez,
piernas inquietas, tension y edema). Esta
recomendacion presenta un grado de evi-
dencia A (tabla 10).

Otros medicamentos

Pentoxifilina: es una metilxantina que,
asociada con técnicas de compresion,
mejora la cicatrizacion de las Ulceras.
Su eficacia en la curacién de Ulceras
venosas ha sido objeto de varios ensa-
yos clinicos, que han sido recopilados
en un metaanalisis efectuado por Jull
et al. (revision Cochrane).

TABLA 10. Flash farmacologico de los flebotonicos financiados por el SNS

Hidrosmina

P: 600 mg/24 h

IA: toxicidad potenciada por ACO y AINE
EA: dispepsia, nauseas, erupciones (< 1 %)
Cl: embarazo (1.6 trimestre)

Diosmina

P: 600 mg/24 h

IA: toxicidad potenciada por ACO y AINE
EA: dispepsia, nauseas, erupciones (< 1 %)
Cl: embarazo (1.e" trimestre)

Troxerutina

P:1g/24h

IA: toxicidad potenciada por ACO y AINE

EA: dispepsia, nauseas, cefalalgia, erupciones (< 1 %)
Cl: embarazo, lactancia, < 18 anos

Controles analiticos en pacientes con trombocito-

penia
Hesperidina

P: 800-1.200 mg/24 h (equival. a 300-450 de ruscus
y hesperidina, y 200-300 mg de acido ascorbico)

IA: no descritas
EA: dispepsia, nauseas (< 1 %)
Cl: insuficiencia renal grave

Dobesilato

P:1g/24h

IA: no descritas

EA: dispesia, nauseas y erupciones (< 1 %)
Cl: embarazo (1.¢ trimestre)

Escina

P: 100 mg/24 h

IA: no descritas

EA: dispepsia, nauseas, erupciones (1 %)
Cl: embarazo (1.¢ trimestre)

Cumarina

P: 10-15 ml/24 h (equival. a 10-15 mg
de cumarina 'y 1-1,5 de grutdsido)

IA: no descritas

EA: no descritas

Cl: embarazo (1.¢" trimestre)

P: posologia. IA: interacciones. EA: efectos adversos. Cl: contraindicaciones. ACO: anticoagulantes orales.
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Diuréticos: resultan eficaces, en dosis ba-
jas y de forma transitoria, en el tratamien-
to del edema.

Escleroterapia

Consiste en la inyeccion de un liquido esclero-
sante en la luz venosa, de manera que se pro-
duce una flebitis quimica y la vena se transfor-
ma en un cordodn fibroso. Se utiliza en variculas
y telangiectasias 0 pequenas varices posqui-
rurgicas. Esté contraindicada en varices tron-
culares (contraindicacion relativa), insuficiencia
de la safena interna o externa, venas del pie,
por el riesgo de inyeccion intraarterial, y en
personas muy obesas, por la dificultad del
vendaje compresivo.

Cirugia

Es el tratamiento de eleccion en procesos
varicosos desarrollados. Basicamente, esta-
rfa indicada en situaciones en que el sindro-
me varicoso produzca incapacidad o altera-
ciones que disminuyan la calidad de vida de
forma importante.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Varicoflebitis

Inmovilizacion relativa.

Compresas templadas de agua de Burrow
durante 20-30 minutos, 2 veces al dia.
Vendaje elastico de presion decreciente.
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
por via oral.

Heparina de bajo peso molecular en do-
sis terapéuticas en situaciones de riesgo
de TVP: varicoflebitis de la safena interna
por encima de la rodilla o de la safena
externa cercana a la rodilla o en sus ca-
yados, en venas perforantes y flebitis en
venas no varicosas, en pacientes con
factores de riesgo de TVP.

Antibiéticos, si existen signos de infeccion.
Derivar a hospital si no hay mejoria o0 an-
te la sospecha de complicacion trombo-
embodlica.

Varicorragia

Tranquilizar al paciente.

Elevar la extremidad como minimo 24 ho-
ras.

Aplicar un vendaje compresivo de pre-
sion decreciente, que se mantendra 48-
72 horas.

Derivar al hospital si existe repercusion
hemodinamica.

Complicaciones cutaneas

Evitar la utilizacion de farmacos tépicos
(fleboténicos, antibidticos o antihistami-
nicos) que con frecuencia producen sen-
sibilizacion.

Aplicar compresas humedas y corticoi-
des topicos de potencia moderada (me-
tilprednisolona al 0,1 %) durante el epi-
sodio agudo.

Las medidas de compresion gradual
presentan una alta eficacia.

Tratar la Ulcera.

Valorar la necesidad de cirugia en com-
plicaciones importantes.

CRITERIOS DE DERIVACION
A CIRUGIA VASCULAR

Paciente con sintomas de consideracion
que no responde al tratamiento conser-
vador.

Pacientes que cumplen criterios de ci-
rugia.

Pacientes que hayan presentado trom-
boflebitis superficial complicada o trom-
bosis venosa profunda, varicorragia, ul-
ceras venosas de evolucion toérpida o
sindrome posflebitico.

Necesidades estéticas (individualizar).

En la pagina siguiente se muestra un algo-
ritmo de actuacion en atencién primaria.
Cada centro de salud deberia elaborar el
sSuyo propio de acuerdo con los recursos
de la zona de salud.
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ALGORITMO DE ACTUACION EN EL SINDROME VARICOSO DE LAS EE.II.

Sindrome varicoso

Y

Valoracion global
Anamnesis + factores riesgo

:

Exploracion fisica ——» Otro diagndstico

v

VARICES Localizacion
- Extension
¢ Complicaciones dérmicas

Clasificacién (CEAP)
\

v : : : :

Varicosidades V. tronculares Edema Cambios dérmicos  Ulcera activa
(CEAP 0-1) (CEAP 2) (CEAP 3) (CEAP 4-5) (CEAP 6)
f y { /
Asintomaticas: Asintométicas: - MHDP - MHDP - MHDP
- MHDP - MHDP — Farmaco — Farmaco en - Pentoxifiina
— MCG en situaciones - MCG - MCG 22-30 periodos - MCG 30-40
de riesgo (embarazo, 18-21 mmHg - Otros agudos — Tratamiento
bipedestacion - MCG 30-40 local
prolongada)
Y
Sintomaticas:
- MHDP
~ Farmacos en periodos _ Sin mejorfa. Incapacidad. Peor calidad de vida
agudos
— MCG en situaciones
de riesgo Eco-Doppler —>» Cirugia

Asintomaticas — > Farmacos en periodos agudos + esclerosis, laser, etc.
Necesidades
cosméticas

Sintoméaticas ——» Eco-Doppler —» Insuﬁci‘encia de ejes —» No

Y

Si ——>» Cirugia

MHDP: medidas higiénico-dietéticas y posturales. MCG: medias de compresion gradual.
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