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RESUMEN.
La incompetencia de la unién safeno femoral (USF) con reflujo dentro de la vena

safena (GVS) es una causa de hipertension venosa croénica, lo que lleva al
desarrollo de venas varicosas y telangiectasias. Por lo anterior, es necesario el
tratamiento que elimine dicho reflujo venoso. La obliteraciéon de la vena safena
mayor por radiofrecuencia (RF) se ha utilizando desde 1998 como una alternativa

a la ligadura quirurgica convencional para eliminar la insuficiencia venosa.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia y seguridad de la técnica en

cuestion, en pacientes mexicanos y con un seguimiento de 24 meses.

El presente trabajo fue realizado en base al tipo de estudio de Cohorte, siendo
descriptivo y longitudinal. Se realizaron 254 procedimientos en 178 pacientes con
incompetencia de la unién safeno femoral y venas varicosas. Fueron evaluados
clinicamente y con ultrasonido doppler duplex (USG) a las 72 hrs.,, 1 mes y 6
meses para determinar la eficacia del tratamiento como también los efectos

adversos.

La oclusién venosa, definida como la ausencia de cualquier flujo determinado por
USG duplex, fue alcanzado exitosamente en 117 (99.1%) de las venas evaluadas
a las 72hrs y a las semana; al mes de seguimiento el éxito fue de 116 (98.3%), el
cual se mantuvo hasta los 6 meses de seguimiento. Los efectos adversos fueron
minimos, ninguno de severidad, no hubo quemaduras de piel u otras
complicaciones reportadas en la literatura.

La obliteracion de la vena safena mayor por RF es una técnica quirdrgica simple,
que elimina la causa de reflujo safeno femoral, con baja recurrencia de reflujo, sin
morbilidad, sin necesidad de anestesia general y sin periodos de convalecencia

largos y por ultimo el aspecto estético.



CAPITULO I. ANTECEDENTES
I.1 ANTECEDENTES HISTORICOS'

Hipdcrates hace 2400 afnos reportd la primera flebectomia, pues describié el

tratamiento de una varice en una ulcera en una pierna.

El padre hoy dia de la Flebectomia Ambulatoria, Robert Muller, da el crédito a
Aulus Cornelius Celsus como el primer cirujano en realizar una “verdadera
flebectomia”, realizada con una exposicion de la varice seguida de la avulsion
con un gancho o con el toque con cauterio; también describi6 la escleroterapia,
termo coagulacion y la flebectomia ambulatoria con grandes incisiones, asi

como también utilizo vendaje compresivo para permitir la de ambulacion.

Aetius de Amida (502-575) aparece como el primero en ligar las venas
varicosas y el uso de vendaje compresivo, ademas de permanecer acostado
con las piernas elevadas por arriba del nivel de la cabeza. Su técnica
dogmatica fue mantenida por 1400 anos.

Albucasis de Coérdova (1013-1106), un cirujano Musulman, describié ligaduras

de vena safena y reseccion de safena con guia de forma rudimentaria.

Jean Scultetus, un cirujano aleman del siglo 17, invento y construyo sus
propios ganchos y guias, que el permitieron remover varicosidades de las

piernas y muslos, Resucitando la “flebectomia ambulatoria”.

El verdadero resucitador de la flebectomia ambulatoria fue Robert Muller
(1919), dermatdlogo Suizo, que decidid, después de repetidos intentos y
decepciones con la escleroterapia, utilizar pequefios ganchos a través de
pequefas incisiones pera remover varicosidades, incluso después de
escleroterapia. Los principios de Muller' son:

Anestesia local
No suturar la piel
No ligar la vena

No medicamentos o narcosis

o &~ b=

No inmovilizar



1.2. ANATOMIA VASCULAR DE MIEMBROS INFERIORES'

El retorno venoso de los miembros inferiores es asegurado por dos principales
circuitos de igual importancia. Cerca del 90% del flujo sanguineo drena a traves
de sistema venoso profundo, el cual es sub fascial y corre paralelo a los vasos
arteriales principales, mientras que solo el 10% drena a través de venas
superficiales.

La anatomia venosa de las extremidades inferiores es extremadamente
compleja debido a sus multiples variaciones, tales como poplitea Unica, doble o
triple y ejes femorales, diferentes anastomosis y cambios en el nimero y

posicidn de venas perforantes y comunicantes.

Las venas de la extremidad inferior se dividen en dos principales sistemas:

1. Sistema venoso superficial, el cual es supra fascial, drena sangre
venosa desde la piel y tejido hipodérmico, también provee una rica red
de colaterales en situaciones donde el sistema venoso profundo es
obstruido. Usualmente, solo el 10% del flujo sanguineo corre dentro de
este sistema.

2. Sistema venoso profundo, el cual es mucho méas grande, corre profundo
dentro de los compartimentos musculares de la extremidad inferior en
una posicion sub fascial. Estas venas drenan el 90% del flujo sanguineo

y corre entre los musculos.

En la hipodermis, las venas superficiales se encuentran dentro de la cubierta
vascular la cual esta fija a una “pseudo fascia” subcutanea. Estas asi caen
dentro de un cojin fibro adiposo en el cual las venas pueden correr
longitudinalmente y asi son protegidas de desgarros secundarios a cortadas o
lesiones estrechas. Las venas profundas estan localizadas dentro de la misma
cubierta que corresponde a las arterias, con una razén de dos venas por
arteria, con excepcién de la vena poplitea y femoral, las cuales usualmente son
Unicas. Las venas musculares drenan desde los musculos directamente a las

venas profundas.



Ambos sistemas venosos son conectados por muchas anastomosis creadas
por venas perforantes y comunicantes, las venas comunicantes cruzan la fascia
compartamental, para asi conectar una vena superficial y una vena profunda de
forma directa (vena perforante directa), o creando una conexion después de la
anastomosis con una vena muscular (vena perforante indirecta).

Las venas perforantes contienen valvulas que previenen el flujo sanguineo de

regreso del sistema venoso profundo dentro del sistema venoso superficial.

1.2.1. Sistema Venoso Superficial
El arco venoso superficial dorsal del pie, el cual es drenado por venas
marginales medial y lateral, da origen a la vena safena interna (VSI) y vena
safena externa (VSE). Las venas superficiales de la extremidad inferior forman

una red que principalmente drena a ambas venas safenas.

[.2.2. Vena safena interna (VSI)

Esta vena pasa en frente del maleolo medial como una continuacién directa del
arco venoso dorsal. Corre a lo largo del borde medial de la pierna siguiendo el
borde postero medial de la tibia en la fascia superficial con el nervio safeno. Al
nivel de la rodilla, su curso forma un arco el cual es convexo siguiendo la orilla
postero medial de musculo sartorio detras de la porcidén lateral del condilo
medial del fémur. De ahi corre antero lateral a lo largo del medial y después por
la superficie antero medial del muslo antes de unirse a la vena femoral comun
después de cruzar la apertura safena de la fascia profunda (Fosa ovalis o
Fascia Cribiforme). Después de formar un arco, esta drena dentro de la
superficie anterior de la vena femoral comiUn aproximadamente a 4cm. por
debajo y lateral al tubérculo pubico. Potenciales variaciones anatémicas son
numerosas. Por ejemplo, la porcion de la vena safena a nivel del muslo puede
ser parcial o completamente duplicada en un tercio de los casos, mientras que
hallazgos similares son encontrados en la porcién proximal de la extremidad o
la pierna del mismo eje hasta en 50% de los casos. Estos factores representan
una causa frecuente de recurrencia de varices después de reseccion
quirdrgica.



Varias venas abdominales y genitales también drenan dentro de la vena safena
mayor en la unién safeno femoral. Esto incluye la vena iliaca superficial
circunfleja con sus ramificaciones femorales y latero mediales, la vena
epigéstrica superficial y la vena pudenda superficial externa. Estas venas

corresponden a las 3 ramificaciones de la arteria femoral en esta region.

El didmetro normal de la VSM es de 3-5mm. a nivel del maleolo medial y 4-
7mm. a nivel de la uniéon safeno femoral. Esta vena contiene una tunica
muscular bien desarrollada; contiene de 6 a 14 valvulas que son mas
numerosas en la porcion distal. Su valvula distal u ostial previene flujo

sanguineo retrogrado a través de la union safeno.

Algunas largas venas perforantes conectan a la VSM a las venas profundas de
la extremidad inferior. Esto incluye: vena perforante Boyds, encontrada en el
borde infero medial del céndilo tibial medio y las tres venas perforantes de
Dodd, localizadas en la superficie antero medial del muslo, de 5 a 15cm. por
debajo de la unién safeno femoral.

Los venas safenas accesorias anterior y posterior del muslo drenan
directamente en el eje central de la VSM en una posicion muy variable. Su
diametro las hace dificil de diferenciar de la VSM durante la localizacion
anatdmica o los procedimientos quirtrgicos de la safena distal. Cuando estas
venas contienen véalvulas incompetentes que permiten el reflujo venoso, forman
venas varicosas accesorias oblicuas del muslo presentando un patrén

cicatrizal.

Otro drenaje de las venas superficiales dentro de la VSM como, por ejemplo la
vena de Giacomini, una anastomosis inconstante entre la VSM y la menor, la
vena safena anterior de la pierna y la vena posterior de la pierna (también
llamada vena posterior arquata o vena de Leonardo). La dltima es
particularmente importante ya que a lo largo de su curso usualmente drenan las
tres venas Cockett y la vena perforante de “24 cm.”. Estos cuatro ejes de venas
perforantes juegan un papel importante en el sindrome post trombético y en la

etiologia de la formacién de ulceras venosas en las extremidades inferiores,



usualmente encontradas en una linea recta vertical que va hacia arriba desde

el borde posterior del maleolo medial (Linea Linton).

1.2.3 Vena Safena Externa (VSE)

Este vaso tiene su origen en el tobillo, por detras y ligeramente por debajo del
maleolo lateral. De aqui, este corre en forma vertical a lo largo de la superficie
posterior de la pantorrilla y drena directamente dentro de la vena poplitea. La
porcion proximal de esta vena es supra fascial seguida por una porcién sub
fascial antes de que este termine en la vena poplitea media. El paso trans
fascial ocurre a varios niveles, pero la mayoria ocurren cerca de la unién de la
mitad de la pantorrilla con el tercio inferior. Cuando la VSE este dilatada, la
varices son frecuentemente visualizadas clinicamente solo en su porcién supra
fascial. De la misma forma, la extensién de una tromboflebitis superficial

involucra este eje venoso que es frecuentemente subestimado.

Existen muchas variantes anatomicas en el trayecto de la VSE, en algunos
casos, esta vena no drena directamente en la vena poplitea. De hecho, esta
VSM termina su curso como una simple vena, drenando dentro de la vena
poplitea, justo por arriba de la articulacién tibio-femoral en solo 50% de los
casos. Otros posibles patrones de drenaje, incluye el drenar dentro de la VSE,
femoral profunda, femoral superficial y otras venas del muslo y regién
genicular. Un tronco comun de la VSM y vena grastronémia puede estar
presente justo por debajo del arco terminal de la VSE, el cual drena dentro de

la vena poplitea.

Numerosas venas comunicantes se unen a la VSE y al arco venoso posterior.
Esto explica los hallazgos frecuentes de extension de varices perimaleolares en
presencia de valvulas incompetentes de la VSE. Dos grandes venas
perforantes son encontradas a lo largo del borde del tendén de Aquiles (vena

perforante de Bassi y la vena perforante de “12cm”).

Con un diametro de 4mm, la VS menor contiene 4 grupos de valvulas cuspides
como también una valvula ostial. Esta recibe de 5 a 12 venas perforantes



separadas aproximadamente de 6 a 9 cm. Su tunica muscularis no esta tan
bien desarrollada como la GVS.

Las relaciones de la VSM y nervios adyacentes deben tomarse en cuenta por el
gran riesgo de presentar una lesion nerviosa sensorial durante la flebectomia.
El nervio safeno externo (nervio sural), la rama comunicante fibular (nervio
safeno fibular o nervio sural accesorio) y la rama satélite del nervio safeno corto
frecuentemente tienen sus trayecto muy cercano a la VS menor. Este contacto
tan cercano varia en la pierna, pero ocurre principalmente a lo largo de la

porcion epifascial de esta vena.

[.2.4. Anastomosis intersafenas

Las anastomosis intersafenas crean comunicaciones entre ambos territorios
safenos. Su desarrollo es extremadamente variable, pero es importante estar
prevenido de su presencia, debido a que puede ayudar a comprender la
diversidad de presentaciones clinicas observadas con éstasis venosas. Lo mas
importante de estas, es que son relativamente constantes en posicion,
conectando la VSM a la vena safena posterior de la pantorrilla. Estas son
encontradas en el tobillo, en el paso transfascial de la VSM y por detras de la
rodilla.

La gran vena anastomotica (vena de Giacomini) se extiende desde cada tronco
principal o del arco de la VSM al tronco principal de la porcion del muslo de la
GVS.

1.2.5. Venas perforantes

La red venosa superficial se comunica con la red venosa profunda a través de
muchas venas perforantes con valvulas. Las venas perforantes cruzan la fascia
profunda, junto con su arteria y nervio homénimo (triada Staubesand).
Fisiol6gicamente, debido a sus valvulas, el flujo sanguineo es directo desde la
red venosa superficial al profundo. Las venas perforantes juegan el papel de

valvulas de presién cuando un incremento subito de la presiébn se hace



presente en un compartimiento muscular. Existen numerosas tipos de venas
perforantes en cada miembro inferior. Las venas perforantes, las cuales son
cortas, tienen un trayecto perpendicular con respecto a las venas superficiales
y profundas. Ejemplos de éstas son las venas perforantes de Cockett y Boyd.
Las repercusiones clinicas de incompetencia valvular involucran a esas venas
que estan significativamente mas lejos que aquellas donde recae la vena
perforante oblicua, la cual tiene un trayecto mas largo y sinuoso. Dentro de las
venas perforantes oblicuas, el reflujo es probablemente atenuado por el efecto
de obstaculizacién observado con la contraccidon de musculos adyacentes. Solo
aquellas venas perforantes, las cuales estan constantemente presentes y las

cuales son de significancia quirdrgica deben ser descritas.

|.2.6. Aspecto medial de la pierna

Mas de la mitad de las venas perforantes conectan de forma directa el sistema
venoso superficial con el profundo. Las venas perforantes distales en la cara
medial de la pierna no estan directamente conectadas con la VSM. Las cuatro
venas perforantes mas importantes, caen en forma recta y vertical, y pasan a
1.5 y a 2 cm. por detras del maleolo medial. La primera de estas venas
perforantes (vena de Cockett I) cae de 6 a 7cm. por arriba de la superficie
plantar del pie. La segunda y tercera venas (Cockett Il y Ill) son encontradas a
13.5 y 18.5cm. respectivamente, por arriba del nivel de la planta del pie. La
cuarta vena perforante (llamada vena perforante de “24 cm.”) es encontrada a
esa distancia desde la planta del pie. La localizaciéon precisa de estas venas
frecuentemente varia con la existencia de numerosas variantes que involucra
su localizacion anatémica y su terminacién. La quinta vena perforante (vena
perforante de Boyd) es usualmente identificada a 2.5 cm. por debajo de la
union con la rodilla. Tres diferentes grupos de venas perforantes para tibiales
han sido también descritas, pero su significado clinico no ha sido definido con
claridad. Todas estas venas perforantes drenan sangre desde el territorio de la

VSI a las venas tibiales posteriores.

1.2.7. Aspecto lateral y posterior de la pierna



Dos importantes venas perforantes son encontradas a 5cm. y 12cm. por arriba
del nivel de la tuberosidad del calcaneo. En conjunto se les llaman venas
perforantes de Bassi. Estas drenan sangre desde la VSM a las venas
peroneas.

La vena perforante postero medial (también llamada inferior polar) conecta la
vena gastronémia o tibial posterior al tronco principal de la VSM.

1.2.8. Aspecto medial del muslo

Numerosas venas perforantes conectan el territorio de la vena safena mayor
con el sistema venoso profundo (vena perforante de Dodd). Finalmente, cinco a
seis venas comunicantes, espaciadas entre el nivel del canal del aductor y del
foramen obturador mantienen conexiones directas entre los ejes de las venas
femoral superficial- poplitea y la vena femoral profunda, como también entre la

femoral profunda y la vena iliaca interna. Esta ultima, por la vena isquial.

1.3. HISTOLOGIA VENOSA
.3.1. Morfologia y Estructura de la pared venosa"
La pared venosa consta de 3 capas o tunicas que son:

1. Intima o linea interna, que consiste en endotelio vascular y de una linea
subendotelial formada de tejido conectivo, mucoglicoproteinas y células

de origen indeterminado.

2. Media o linea media, que consiste en fibras de musculo liso como
también una malla de tejido elastico y conectivo. Una distincion de ésta
es que tiene dos tipos de células musculares: una de ellas contiene una
gran cantidad de proteinas contractiles (células C, responsables de la
vasoconstriccion) y otras con predominio de organelos metabdlicos
(células M, células de almacenamiento, las cuales pueden cambiar

ocasionalmente a células C). El arreglo e importancia de la musculatura



de la media varia de acuerdo al tipo de vena y su sitio. La musculatura
de las venas superficiales esta mas desarrollada que las venas
profundas, y es mas extensa en las venas distales que las proximales de

los miembros inferiores.

3. Adventicia o linea externa, soporta tejido conectivo del vasa vasorum,
vasos sanguineos que nutren la vena, linfaticos y nervios simpéticos
alfa-adrenérgicos los cuales provocan contraccion de la musculatura de

la media y vasoconstriccion venosa.

1.3.2. Valvulas venosas

Las valvulas consisten en dos pliegues céncavos de endotelio, las cuales
contienen una capa fibroelastica que rodea su grosor. La pared venosa es por
ende delgada en el sitio de las valvulas, incrementando su vulnerabilidad
cuando son expuestas a altas presiones o darno de la pared venosa. Las
valvulas flotan en la luz venosa. Estas se cierran solo cuando la presién del
reflujo venoso llega a ser mayor que la presion del flujo de retorno venoso y
cuando estas no son incompetentes. Estan presentes a lo largo de toda la vena
de los miembros inferiores, siendo mas numerosas en las venas profundas que
en las superficiales y mas numerosas distalmente que proximalmente. También
estan presentes en venas con calibres de menos de 1mm, donde su papel
principal es la de proteger a las vénulas y capilares de variaciones subitas de
presiones venosas, resultado de un ejercicio muscular. Casi todas las venas
perforantes tienen valvulas. Las valvulas estan presentes casi constantemente
en el sitio de vaciamiento de una vena dentro de un vaso colector principal

(valvula ostial).

[.3.3. Cambios relacionados con la edad
Lo cambios de la pared venosa por los afos pueden ocurrir a cualquier edad,
en cualquier genero y afecta cualquier segmento venoso. El grosor de la pared
y la cantidad de coldgeno aumentan y las capas de la pared; en particular la
intima se fibrosa. La densidad de las fibras elésticas, disminuye, la capa
muscular de la intima y media se atrofian, en contraste con la musculatura de la

adventicia la cual se hipertrofia.



Las valvulas raramente se ven afectadas por lo afios. Su numero no disminuye

con la edad, en contraste con el concepto que ampliamente se afirmaba.

[.3.4. Cambios estructurales y ultraestructurales en la insuficiencia venosa

crénica (IVC)
La estasis venosa genera una dilatacion y elongacién de los vasos. Las venas
llegan a estar sinuosas, resultado del flujo sanguineo turbulento. La hipertrofia
de la musculatura se presenta en sitios donde la pared es expuesta a presiones
excesivas, mientras que la pared se atrofia en lugares donde la presion es
menor. La estasis puede también producir un incremento de las anastomosis
arteriovenosas. Los vasos superficiales y profundos, muestran los mismos
cambios durante la enfermedad varicosa. Histolégicamente revela solo
anormalidades leves. Estos cambios conducen a la fleboesclerosis que es
similar a la esclerosis arterial. La intima prolifera, el tejido conectivo de la media
se hipertrofia y las fibras elasticas se fragmentan. Depdésitos de calcio y un
material amorfo aparece en la pared engrosada. La prolongada presion
mantenida en las venas es acompafada de depositos pericapilares de fibrina,

la cual se puede ver con inmunofluorescencia.

4. FISIOLOGIA VENOSA

I.4.1. Conceptos de fisiologia venosa
La elevada presién arterial permite la perfusién de todos los tejidos del cuerpo,
a pesar de la posicion del individuo. Los mecanismos que aseguran el retorno
de sangre venosa al corazén son muy diferentes. La gravedad, la
distensibilidad venosa y la presién causada por las contracciones abdominales
(tos, risa, defecacion, esfuerzo fisico subito, etcétera) se opone al retorno de
sangre al corazdén en un individuo en bipedestacion. Varios mecanismos son
utilizados para contrarrestar estos factores negativos: eventos hemodinamicos

y la bomba muscular.

El sistema venoso de los miembros inferiores tiene multiples funciones:



- Retorno de sangre a cavidades derechas del corazén, a pesar de la
posicion del cuerpo, al descanso y durante el ejercicio.

- Reservorio del volumen sanguineo.

- Regulacion del gasto cardiaco.

- Regulacion de la temperatura cutanea bajo todas las condiciones
climaticas.

También debe de recordarse que la VSM es un potencial injerto de muy buena
calidad para puentes arteriales periféricos y aortocoronarios, o para la
reparacion de una vena profunda.

La fisiologia venosa es compleja. Los principales factores involucrados en el

retorno venoso son los siguientes:

Compresion de la venas plantares
Bomba articular del tobillo

Bomba muscular de la pantorrilla
Valvulas venosas

Otros:

Tono venoso

o > 0o b =

- Vasoconstriccion postural
- Pulsacion arterial anexa
- Movimientos diafragmaticos

- Succibén cardiaca, etcétera.

El flujo venoso varia principalmente en relacion a la posiciéon del cuerpo, junto
con los movimientos musculares y articulaciones, asi como la distensibilidad y

tono de la pared venosa.

[.4.2. Tono venoso

El tono de la pared venosa es controlado por el sistema nervioso simpatico. La
estimulacién de nervios adrenérgicos (beta y alfa) y la liberacién de ciertas

sustancias (noradrenalina, etcétera.) inducen la contraccion de la musculatura



parietal. Anormalidades de estas respuestas reflejas pueden ser una de las

causas de enfermedad varicosa.

El tono venoso es modificado por varios estimulos fisiologicos. El fri6, la
bipedestacion, trabajo fisico, estrés psicolégico, respiraciones profundas,
hiperventilacién o la maniobra de Valsalva, todos incrementan el tono venoso.
En contraste, el calor, el reposo en decubito y la absorcion de alcohol, entre

otros disminuyen el tono venoso."

[.4.3. Distensibilidad parietal.
Las paredes venosas periféricas son delgadas (aprox. 0.5mm), y contienen
relativamente poco musculo liso. Por lo tanto, las venas pueden distenderse
facilmente (8 veces mas que una arteria).
También varia la distensibilidad de acuerdo con los niveles séricos de

progesterona, asi como también aumenta con la edad.”

[.4.4. Valvulas venosas
Las valvulas venosas no cierran necesariamente durante el reflujo lento.
Durante el reflujo rapido el tiempo de cerrado es menor a 0.5 seg. Las valvulas
sanas toleran presiones de mas de 200 mmHg. como la producida por el

esfuerzo abdominal al levantarse.""

1.4.5. Capacidad venosa
Como el sistema arterial, el sistema venoso es generalmente de menor calibre
en la mujer que en el hombre. Asi, el diametro de la terminacion de la VSM, en

mujeres es de aproximadamente 3 mm. y en hombres de 5 mm.

El diametro del lumen vascular aumenta gradualmente desde 20 p (vénula) a 5
mm. (Vena periférica de tamafo medio) y a 3 cm. (vena cava, la cual su pared
puede ser de 1.5 mm. de grosor). El area total en seccidén transversa del
sistema venoso es de aproximadamente 338 cm2, mientras que el sistema
arterial es de solo 62.6 cm2. El volumen del segmento de una vena es 3 veces
mayor al de una arteria, y la capacitancia venosa (capacitancia = distensibilidad



x diametro) es 24 veces mayor que el de una arteria; las venas por ende son
vasos de capacitancia. El sistema venoso contiene cerca del 64% del volumen
sanguineo total, con un cuarto en venas pequenas, vénulas y senos venosos y

mas de un tercio en venas grandes y reservorios sanguineos (bazo, higado).



1.4.6. Retorno venoso

viii

El retorno venoso de la sangre desde la periferia al corazén depende del

gradiente de presidn entre estos dos sitios. Este gradiente varia con la

posicion. El flujo venoso es también influenciado por la bomba muscular,

respiracion, succion del lado derecho del corazén, etcétera.

[.4.7. Bomba muscular y articular

La actividad muscular y articular de la extremidad inferior comprime las venas y

permite la propagacién de la sangre venosa hacia el corazon. Esta “bomba

muscular y articular”, juega un papel primordial en la fisiologia y pato fisiologia

del retorno venoso, el cual es descrito a continuacion.

Sistema venoso plantar: No juega un papel importante en la
hemodinamia venosa. Esta formado de vasos colectores (venas
plantares medial y lateral), los cuales son comprimidos con cada
paso, bombeando sangre hacia la vena safena y el sistema
venoso profundo, facilitandose esto cuando al caminar se
movilizan las articulaciones de los pies, produciendo una
dilatacién ritmica de los espacios intermetatarsales y fisuras
aponeuroticas. Cerca de 30 CC. de sangre es asi inyectada en
las venas de las piernas cada vez que el pie es aplicado a la

tierra.

Contraccion de los muasculos de la pantorrilla: Al hacer ejercicio, a
la extension, en las contracciones finas para asegurar balance
postural en la bipedestacion, se comprimen las venas musculares
y el sistema profundo, enviando la sangre hacia el corazoén, las
valvulas previenen el reflujo a las extremidades y hacia niveles
mas superficiales, la aponeurosis limita la dilatacién de la
pantorrilla. Una extension minima y contraccion de los musculos

del muslo, tienen también un efecto idéntico.

Las venas de los gastrocnemios juegan un papel de bomba de

succién del sistema venoso superficial y fuerza el bombeo del



sistema venoso profundo, mientras hay absorcion de la presién

venosa de la pierna.

La fuerza de la bomba muscular depende del grado de desarrollo
muscular, principalmente los gastrocnemios y soleo, los cuales
son frecuentemente mas desarrollados en los hombres que en las

mujeres y obviamente mas en atletas que en sedentarios.

La bomba muscular, asi reduce la presién periférica venosa hasta
40% mientras camina y el “empuje venoso’ es de
aproximadamente 200 CC. por miembro inferior, la cual ha sido
acumulada en la bipedestacion.

La bipedestacién inhibe masivamente la “bomba muscular”. La
presidbn venosa distal en los miembros inferiores aumenta
después de 30 segundos a casi 90 mmHg. La presion capilar
también aumenta. Esto es seguido de un aumento en la
produccién de liquido intersticial, llevando al edema distal de los

miembros inferiores.

El aumento del tejido adiposo en las piernas (linfedema,
esteatopigia), mas extenso en las mujeres que en los hombres,

interfiere con el trabajo de la bomba muscular.

Movimientos articulares (desde los pies a la cadera, via tobillo y
rodillas), participa en esta fase de compresion del sistema
venoso, alternando con ejercicio: cada movimiento de la
articulacion  proyecta sangre hacia el corazén. Apropiados
deportes también tienen una influencia favorable sobre los
movimientos articulares. En contraste, la anquilosis o bloqueo de
una articulacion, en particular el tobillo empeora el retorno

Venoso.



[.4.8. Respiracion

El retorno venoso es particularmente afectado por la respiracién en vasos de
gran calibre.

Durante la inspiracion, la caja toracica aumenta en tamafo y el diafragma
ejerce presion sobre la cavidad abdominal. Esto lleva a una caida de la presién
intra toracica, con efecto de succion. Simultdneamente, aumenta la presion
intra abdominal, haciendo un efecto de presion sobre la vena cava inferior y
empujando su contenido venoso hacia el térax, con reflujo venoso a los

miembros inferiores que es prevenido por las valvulas venosas.

Durante la espiracion, el diafragma se mueve hacia la caja toracica y la sangre

venosa de los miembros inferiores puede entonces fluir a la cavidad abdominal.

Estas fases respiratorias son mas marcadas en sujetos delgados que en

obesos y embarazadas, donde predomina la respiracion abdominal.



1.5. FISIOPATOLOGIA

[.5.1. Conceptos patofisioldgicos

La insuficiencia venosa es un sindrome complejo de etiologia multifactorial.

Mientras la causa primaria permanece desconocida, un numero de cambios

fisicos y biologicos pueden ser mostrados, sin una forma jerarquica o de orden

cronolégico o sin una clara interrelacion establecida.

[.5.2. Valvula incompetente: Cuantitativa vs. Cualitativa

Muchas teorias atribuyen el origen de la IVC a un problema valvular. Es

importante considerar esto, pero ha sido sobre estimado y se sugieren los

siguientes argumentos:

1.

Un injerto de safena para puenteo aorto coronario o arteria periférica en
circulacion reversa y con valvulas destruidas no llega a ser varicoso a
pesar de la presién arterial.

Venas moderadamente varicosas continian siendo potenciales injertos y
pueden ser arterializados con o sin complicaciones.

Venas varicosas relacionadas con el embarazo, favorecidas por la
progesterona, pueden regresar completamente a su estado normal,
después del parto.

La ligadura de perforantes incontinentes solas es frecuentemente
insuficiente para asegurar la regresion de venas dilatadas a mediano y
largo plazo.

Nuevas venas varicosas aparecen frecuentemente después de
meticulosos tratamiento quirdrgicos o en afos posteriores (60% de los

casos operados 5 afnos antes)

[.5.3. Sindrome postrombético



Es una causa principal de la IVC. La obstruccion de la vena durante la
trombosis venosa profunda no causa lesiones tréficas, pero al recanalizarse el
segmento obstruido presenta dano valvular suficiente para comprometer su

funcion.

1.5.4. Hereditario
La insuficiencia venosa es frecuentemente familiar, como sefialan algunos

estudios que a continuacién se senalan:

e Cornu-Thénard: El riesgo de desarrollar venas varicosas es de 90% si
ambos padres la padecen; 25% para hombres y 60% para mujeres si un

pariente es afectado; y 20% si no hay portadores familiares.

e  Widmer: El 19 % de mujeres con varices en vasos principales tienen una

historia familiar diferente que el 8% de individuos sanos.

Aun siguen siendo simplemente hipotesis, pues no se ha entendido bien la
relacion con la herencia.

1.6. EPIDEMIOLOGIA*

Estudios epidemiolégicos de enfermedades varicosas son dificiles, pues este
tipo de patologia clinicamente interesa solo a una minoria de médicos y por
ende los estudios epidemiolégicos son subestimados y son frecuentemente
dificil de comparar con datos obtenidos, definiciones de insuficiencia venosa
cronica, etcétera.

La prevalencia (frecuencia de casos vistos en la poblacién) y la incidencia
(numero de nuevos casos diagnosticados en determinado periodo y poblacién)
de la enfermedad venosa fueron desconocidas por mucho tiempo, debido a la
mala definicion de dicha enfermedad y diferencias académicas y premisas
basicas.



La prevalencia en adultos de 30 a 70 anos de edad en Europa, es de 25-50%
para venas varicosas de todo tipo de grados; 10-15% para venas varicosas
marcadas; 5-15% para insuficiencia venosa cronica y 1% para ulceras

varicosas; de estos 30% fueron hombres y 50% mujeres.

La incidencia varia de acuerdo al estudio; en el estudio de Framingham 2.6%
mujeres y 1.9% hombres; en el estudio Basel 8% venas varicosas moderadas y

0.4% venas varicosas marcadas.

En México, no hay datos publicados acerca de la prevalencia e incidencia de

enfermedad venosa, especificamente venas varicosas.

[.6.1. Factores de riesgo para venas varicosas

Edad (mayores de 70 afios un 70%)
Hereditarios
Genero femenino (relacion 9:1)

Embarazos (multiparas mayor riesgo)

o > 0o b =

Tipo de trabajo y habitos sedentarios (trabajos de pie o sentados
incrementan el riesgo; 84% de mujeres que trabajan en quir6fanos
presentan venas varicosas)

6. Obesidad (es mas marcado en mujeres que en hombres)

7. Oftros: Anticonceptivos orales, estatura elevada, problemas estaticos del
pie (pie plano), clase social (estudio de Tubingen, clase media baja),
tabaquismo, raza (asiaticos), constipacion o estrefimiento croénico,

hernia inguinal e hipertension arterial sistémica.

1.7. EVALUACION PREOPERATORIA

La historia clinica y la exploracién fisica son muy importantes en la evaluacion
de pacientes con enfermedad venosa. Los factores de riesgo asociados con
venas varicosas incluyen edad avanzada, actividades cronicas que involucren

periodos de pie prolongados, historia de flebitis, género femenino, embarazos



multiples y antecedentes heredo familiares. il Es critico el determinar el nivel
de incapacidad que el paciente asocia con sus venas varicosas. La pregunta
que eventualmente surgira, sera si las venas varicosas son 0 no un asunto
simplemente cosmético. Cuando son percibidas como sintomaticas, esta
observacion debe ser diferenciada entre una molestia menor o un estilo de vida
limitante. También es importante determinar si hay o no etiologias que causen

los sintomas del paciente.

Ocasionalmente, pacientes con venas varicosas pueden asociar otros sintomas
musculo esquelético con sus venas varicosas. Si los sintomas no son
consistentes con venas varicosas, entonces habra una baja probabilidad de
alivio, con tratamiento especificamente enfocado a las varicosidades. El
antecedente clinico de tromboflebitis superficial o trombosis venosa profunda
es importante para el pronéstico, por lo que debe considerarse para la
expectativa quirdrgica. La calidad de los resultados puede verse afectados por
reflujo venoso profundo significativo, antecedentes de ulceracion o

malformacion arteriovenosas congénitas.

Una exploracion fisica cuidadosa, debe realizarse para determinar la
naturaleza, extension y localizacién de las venas varicosas. La presencia de
edema y cambios en la piel también debe tomarse en cuenta. Estos cambios
en la piel incluyen eczema, hiperpigmentacion y lipodermatoesclerosis. A
pacientes con grandes venas varicosas 0 con cambios en la piel debera
ofrecérseles un tratamiento disefiado especificamente para prevenir futuras
ulceraciones. Enfermedades arteriales periféricas deben ser descartadas como
causa de los sintomas del paciente. Finalmente, los sintomas musculo
esqueléticos deben ser estudiados para determinar si son problemas
reumaticos u ortopédicos los causantes de los sintomas dolorosos en las
extremidades inferiores.

Antes de la difusion del uso del ultrasonido duplex, en la evaluacion de
pacientes con insuficiencia venosa cronica, el estudio con Doppler fue esencial
junto con la exploracién fisica. A groso modo, una forma para determinar el
reflujo, puede hacerse realizando maniobra de valsalva y oprimiendo la
extremidad inferior distal al punto de prueba y colocando el doppler sobre la
VSM en triangulo femoral y en el muslo, asi como en la fosa poplitea.



Imagenes formales no invasivas del sistema venoso con ultrasonido duplex
confirmaran la etiologia, anatomia y fisiopatologia del segmento con reflujo
venoso. Esta prueba es segura, no invasiva, y con costo beneficio para
determinar reflujo en el sistema venoso superficial, profundo y de perforantes.
Los ultrasonidos duplex modernos han hecho practicamente innecesarios la
mayoria de las pruebas clinicas para determinar la enfermedad venosa. El

diagnostico de reflujo se realiza si hay reflujo por mas de 0.5 segundos. '®"’

Existen multiples clasificaciones para la IVC, asi como para venas varicosas,
pero la mas utilizada hoy en dia por su sencillez y facilidad de hacerla en
consultorio sin demorar mucho con el paciente es la Clasificacion de Widmer,
que muestra una distincion entre 3 estadios, las cuales pueden ser evaluadas
por una simple exploracion fisica. Se le critica la inespecificidad del estadio | y
la falta de diferenciacion entre cambios troficos del estadio 1.

e Estadio I: Corona flebectésica paraplantar, edema.

e Estadio Il: Lesiones tréficas (dermatitis ocre, mancha atréfica alba y

lipodermatosclerosis).

e Estadio lll: Escara ulcerosa o ulcera en pierna.

La clasificacion de CEAP (Hawai) es mas compleja, actualmente es la
clasificacion sugerida para reportes de estudios clinicos y consiste en la
siguiente division:

A. Asintomético. S. Sintomético.

CO0. Sin datos clinicos palpables o visibles de enfermedad venosa.

C1. Telangiectasias, venas reticulares.

C2. Venas varicosas.

C3. Edema sin cambios tréficos.

C4. Cambios dérmicos asociados a enfermedad venosa (hiperpigmentacion,

eczema venoso, lipodermatoesclerosis).

C5. Ulcera cicatrizada.

C6. Ulcera activa.



CLASIFICACION ETIOLOGICA:

Congénito. Presente desde el nacimiento.

Primario. Enfermedad venosa sin causa determinada.

Secundario. Asociada a una causa conocida como sindrome post
trombético, post traumatico u otros.

SITIO ANATOMICO:
As1-5. Venas superficiales.
Safena mayor.

por arriba de la rodilla.
por debajo de la rodilla.

Safena menor.

o &~ 0 bd =

No proveniente de la safena.

Ad 6-16. Venas Profundas.

6. Vena cava inferior.

7. iliacas comunes.

8. iliacas internas.

9. iliacas externas.

10.pélvicas, gonadales, ligamento ancho.
11.femoral comun.

12.femoral profunda.

13.femoral superficial.

14.femoro poplitea.

15. Tibiales (anterior, posterior o peronea).
16.Musculares (gastrocnemius, soleas y otros).
Ap. 17-18 venas perforantes.

17.muslo.

18. pantorilla.

Disfuncién pato fisiolégica.
Pr- Reflujo.
Po- Obstruccién.

Pr.o- Reflujo y obstruccion.



La clasificacion de Porter no ofrece ninguna ventaja o diferencia de la
Widmer.'®

1.8. TRATAMIENTOS CONSERVADORES

1.8.1. Soporte elastico '°

Esta ha sido subestimada o incluso totalmente ignorada por muchos médicos.
Medias de compresion gradual, son la primera linea terapéutica para pacientes
con enfermedad venosa primaria. Esta forma de terapia es relativamente
barata, esencialmente sin riesgos y puede ser efectiva en mejorar los sintomas
relacionados con el reflujo venoso superficial y las venas varicosas y contribuye
a prevenir la trombosis venosa profunda en pacientes hospitalizados; es el
mejor tratamiento para ulceras en las piernas. No esta comprobado con
exactitud como las medias de compresion mejoran los sintomas. Sin embargo,
estas definitivamente parecen reducir el edema de las piernas y pueden
disminuir la presién que es distribuida a los nervios soméaticos por el reflujo
venoso. Para los pacientes que consideran antiestéticas las venas varicosas,
las medias de compresion no son aceptadas como tratamiento primario. El
rendimiento de los pacientes es el factor principal para que fracase el
tratamiento con compresion. Menos del 50% de los pacientes hacen uso
apropiado del soporte elastico.



1.8.1.A. Efectos del soporte elastico:

1. VENAS: Disminuye el diametro del vaso (haciendo que las valvas se
aproximen restaurando la funcién valvular), suprime el reflujo, disminuye
la presion venosa, aumenta la velocidad de flujo venoso (descongestion
de tejidos, aspiracién de sangre capilar por efecto Venturi), mejora la
funcion de la bomba venosa y disminuye la estasis venosa en toda la
extremidad. También hay regresion parcial de cambios histopatolégicos
en la pared venosa observados por microscopia electronica y pruebas

inmuno histoquimicas.

2. ARTERIAS: Disminuye la perfusion cutanea, pero ofrece un aumento
paradadjico en ésta cuando el soporte elastico disminuye el edema.

3. LINFATICOS: Aumenta el retorno venoso sub aponeurético.

4. TEJIDOS: Aumenta la presion intra tisular, resorcion del edema vy ligera

disminucién de las proteinas tisulares.

Para tener una buena adhesién al tratamiento con el soporte elastico se debe
ofrecer toda la informacion necesaria al paciente y sobre todo conocer los
diferentes tipos de vendas y medias elasticas, tipo de materiales y el tiempo de
cambio por afio, pues se recomienda que las medias elasticas se cambien

cada 4-6 meses y las vendas cada 2-3 meses.

1.8.2. Terapia médica 2

Los flebotrépicos (benzopironas y analogos) tienen un buen efecto antiedema 'y
son efectivos para disminuir la sintomatologia de la IVC. Sin embargo, solo
tienen un efecto adyuvante y no reemplazan tratamientos enfocados a la

etiologia (quirdrgicos, escleroterapia y soporte elastico).



1.9. PLANEACION QUIRURGICA

El tratamiento exitoso de venas varicosas requiere un balance entre la
reseccidon completa con el tratamiento de la etiologia base y un resultado
cosmético 6ptimo. La causa base de la hipertension venosa debe de ser
tratado o la recurrencia de la varicosidades puede esperarse. En la mayoria de
los casos el reflujo de la vena safena es la base del problema primario. Sin
embargo la recurrencia de las venas varicosas es frecuentemente relacionada
a un inadecuado tratamiento inicial de reflujo en la VSI o en la VSE. El fracaso
del tratamiento puede ser resultado de una reseccion inadecuada o ablacion de
la vena safena con reflujo, pérdida de un sistema venoso duplicado o una
insuficiente ligadura/ablacién de las venas tributarias a la unién safeno femoral.
La ligadura alta de la VSM sin su reseccion o ablacién, llevara también a una
alta probabilidad de falla en el tratamiento y recurrencia de venas

varicosas.?!%%23

En algunos casos la recurrencia de venas varicosas, no es
solamente el resultado de un procedimiento quirirgico inadecuado. La
recurrencia puede deberse a hipertensién venosa persistente de otro origen
que de la vena safena tratada. Aun en cirugias exitosas no se podra negar la
tendencia genética a desarrollar varicosidades debido a la debilidad de la pared
venosa.?*?® Otra posible causa de venas varicosas recurrentes es la

neovascularizacién de la unién safeno femoral por diseccion en esa area. 2%’

El tratamiento completo de venas varicosas clinicamente sintomaticas debe por
lo tanto incluir tratamiento para el reflujo de la vena safena asi como las venas
varicosas. Las actuales estrategias para eliminar el reflujo relacionado a la
vena safena incluyen la ligadura quirargica, ablacién por radiofrecuencia o
ablacion endovenosa por laser. Las venas varicosas pueden ser tratadas con
avulsion por puncién y flebectomia potenciada por  transiluminacién.
Finalmente, la persistente escleroterapia permanece como tratamiento de

reflujo de vena safena y venas varicosas.



1.10. TRATAMIENTO DEL REFLUJO DE VENA SAFENA

1.10.1. Reseccion o ligadura quirargica
El objetivo esencial del tratamiento de IVC primaria es la ablacion de las
fuerzas hidrostaticas del reflujo axial. En algunas formas severas de
insuficiencia venosa crénica es necesario remover las fuerzas hidrodinamicas
del flujo hacia fuera de las venas perforantes. Recientemente, los métodos
comunmente usados para el tratamiento quirlrgico de las venas safenas
consistia en ligadura alta o corte de la vena ya sea de la union safeno femoral o
safeno poplitea combinado con la reseccion de los paquetes varicosos. La
ligadura alta sola; fue considerada un “arreglo sencillo” y ofrecié las ventajas de
disminuir el sangrado y dolor y baja incidencia de infeccidn del sitio quirargico.
Este procedimiento tenia también la ventaja en teoria de preservar la gran vena
safena para usos posteriores, como auto injerto para puentes coronarios o
reposiciones arteriales. Desafortunadamente, la ligadura alta sin reseccién de
vena safena fallaba en la eliminacién del reflujo axial en la mayoria de los

pacientes.

En un estudio clasico por Lofgren y Lofgren de la Clinica Mayo, la ligadura
clasica de la gran vena safena fue comparada con la reseccion desde la regidén
inguinal al tobillo.?® Excelentes resultados fueron alcanzados en la mayoria de
pacientes que tenian reseccién de la VSM (94%) comparados con solo 40% de
los pacientes que presentaron solo ligadura alta. La reseccion de la gran vena
safena fue asociada con resultados inmediatos mejores y una disminucion en la
probabilidad de recurrencia de venas varicosas a largo plazo.?® Esto ha sido
confirmado por multiples estudios prospectivos.?2242930 por |o anterior, la
ligadura alta de la vena safena debe ser reservada solo para circunstancias
especiales. Este no es apropiado como procedimiento primario de eleccion
para el tratamiento de reflujo venoso superficial.

La técnica de reseccion de vena safena es relativamente simple, por lo que la
describiremos brevemente para la VSM. Una incision oblicua es hecha cefélica
al pliegue inguinal justo medial al pulso de la arteria femoral. Las venas
tributarias cercanas a la union safeno femoral deben ser bien disecadas hasta



la periferia antes de ser ligadas y seccionadas. Si las tributarias son largas,
estas pueden ser resecadas similar a la técnica de la vena safena, pasando la
guia del safenotomo dentro de la vena y se extrae la punta del catéter con un
pequeno corte sobre la punta de la guia palpable subcutaneamente. Ante todo
las venas tributarias evidentes son ligadas, la unién safeno femoral (o union
safeno poplitea) es identificada y en esta area debe ser explorada para
tributarias adicionales. Posterior a la diseccion de las venas tributarias que
emanan de la unién safeno femoral, la vena safena puede ser seccionada a
nivel de la union previa a la aplicacion de pinzas hemostaticas sobre la vena
femoral. El cabo corto del remanente de la vena safena es ligado con sutura de

prolene con la vena femoral.

Una guia, es entonces deslizada distalmente dentro de la gran vena safena y
en la mayoria de los casos existe una pequena dificultad para pasarlo en esta
direccion. Esto es debido al hecho de que un segmento de la vena tiene
algunas o ninguna valvula competente. Ocasionalmente, la guia puede pasar
dentro de las tributarias anteriores o posteriores y con solo retirarse y redirigirlo
puede pasar exitosamente a través de la vena safena. Una vez que la guia es
pasada justo debajo de los pliegues cutaneos de la rodilla, una pequena
incision en la piel es hecha para extraerla. La vena safena es entonces

disecada y ligada la parte distal para extraer la punta distal de la guia.

La VSM, a nivel de la ingle es asegurada a la guia ligandola con una sutura
robusta. No se utiliza ninguna ojiva adicional, inicamente la que viene incluida
con la guia del safenotomo. En sustitucion, se coloca una larga sutura de seda,
atada al extremo de la guia del safenotomo, asi esta sutura puede pasar a
través de tunel subcutaneo creado por la guia del safenotomo al salir de la
vena safena. La vena safena puede ahora ser extirpada desde la ingle hasta la
parte proximal de la pierna usandose solo una pequefia y gentil traccion sobre
el extremo distal de la guia. La vena safena firmemente atada puede invertirse
sobre si misma y conforme se va extrayendo distalmente, eventualmente queda
afuera del tejido celular subcutaneo y de cualquier nervio adyacente. Una gasa
de 4 x4 cm., la cual ha sido sumergida en lidocaina con epinefrina, puede ser
desenrollada y fijarse a la ligadura de seda de la vena distalmente extraida.



Este paquete de gasa hemostatico puede ser introducido en el tunel
subcutaneo que queda posterior a la reseccion de la vena y es retirado de la
ingle después de resecar el resto de paquetes varicosos. Raramente la vena
safena puede ser avulsionada durante la inversiébn con la guia y la gasa

también facilita el remover cualquier remanente de segmentos venosos.

Después de extirpar la vena safena, las venas varicosas previamente
marcadas pueden ser tratadas, en cambio, usando varios métodos que seran
posteriormente descritos. Las incisiones en la piel utilizadas para la reseccién
de venas son suturadas en dos planos; la extremidad inferior es vendada
desde el pie hasta el muslo proximal con gasas y vendas elasticas, para

minimizar la formacion de hematomas.®'

Un inconveniente para la reseccién de vena safena es la complicacién de la
lesion del nervio safeno. Esto puede ocurrir cuando la vena safena es
avulsionada de 7 a 13 cm. por debajo del pliegue de la rodilla, o cuando la vena
safena es resecada del tobillo a la ingle. Aunque se creia que era una rara
complicacion, un reciente estudio demostrd déficit del nervio safeno, en la
exploracién fisica en 58% de los pacientes que se les reseco a nivel del
tobillo.* Sin embargo, solo 40% de los pacientes reportaron sintomas de
lesiones en el nervio safeno.*® Solo 6.7% de los pacientes notaron una
afectacion de su calidad de vida, en cualquier momento posterior a la cirugia.
Al tiempo de la ultima exploracion fisica de seguimiento, solo un paciente
reporto una afectacién negativa en su calidad de vida. A pesar de que la lesion
del nervio safeno es comun después de una reseccion total de la VSM, puede
no ser clinicamente significativo.*®

Si la reseccién de la VSM es evitada por debajo de la rodilla, la incidencia de
lesidbn en la vena safena se reducira. La reseccién ingle-tobillo fue popular
durante el cambio de siglo, porque se creia que el reflujo era distribuido
uniformemente en la vena safena a lo largo de toda la pierna. Sin embargo, el
ultrasonido duplex moderno ha probado que el estdndar para la reseccién de la
vena safena, eliminando el reflujo gravitacional, es resuelto por la separacién

de las venas perforantes de la vena safena mayor solo a nivel del muslo. Este



hallazgo ha hecho que la reseccion de la vena safena mayor por debajo de la

rodilla o a nivel del tobillo sea innecesaria en la mayoria de los casos.

[.10.2. Técnicas minimamente invasivas
La diseccion de la union safeno femoral puede ser técnicamente dificil,
especialmente en pacientes con sobrepeso. Esta diseccién puede ser asociada
con exudado persistente de liquido linfatico, prolongando el tiempo de
cicatrizacion de la herida quirdrgica a infeccion de ésta. La diseccion abierta en
ésta area, también puede poner en riesgo de lesion a la arteria y vena femoral.
Las dos nuevas técnicas minimamente invasivas actualmente en discusion
(ablacion de safena por radiofrecuencia y por laser) evitan la incisiéon en la
ingle y la exposicion quirdrgica de la unién safeno femoral. Debido a que la
diseccion de la union safeno femoral se evita, el riesgo de recurrencia de
neovascularizacién de las venas varicosas en teoria puede ser reducida.?®?’
Técnicamente, estos procedimientos son menos complicados de llevar a cabo,
especialmente en pacientes obesos. Debido a que no se hace una incisién en
la ingle, practicamente todas las complicaciones y el dolor relacionado a este

son eliminados.

Estos procedimientos minimamente invasivos requieren una inversion inicial de
capital para el equipo. Ademas, se puede adquirir nuevos aditamentos que son
especificos para cada técnica. El ultrasonido duplex también es requerido en el
cuarto de procedimientos, para identificar la anatomia y asistirse para la
anestesia con técnica tumescente. La correcta identificacion de la union safeno
femoral con el ultrasonido duplex es esencial. Esto requiere habilidades en
imagenologia y detallado conocimiento de la anatomia venosa por los

cirujanos.

1.10.2. A. Ablacién por Radiofrecuencia (ARF)
La técnica se desarrollo inicialmente a partir de un esfuerzo por producir
valvulas venosas competentes por calor generado por radiofrecuencia (RF)
provocando la contraccion de la coladgena de la pared venosa a nivel de la
base de la valvula.®* Esto se inicio con experimentos en animales en el
Laboratorio Médico Tecnologico VNUS (San José, California) en 1996. A pesar



de que el procedimiento no aseguro el producir una valvula competente, los
estudios si demostraron la factibilidad de reducir el diametro de la vena en
estudio, a un lumen pequefio de tan solo 1-2 mm.** Esto, eficazmente llevo a la
oclusion del vaso, posterior a la formacién de un tapon de trombo dentro del
nuevo lumen de vena reducido. Los estudios en humanos comenzaron en
Europa en 1998, con la aprobacién de la técnica por la Administracion Federal
de Drogas (FDA) en los Estados Unidos Americanos en 1999.

El Closure (Corporacién Médico Tecnologico VNUS, San José, California) es
una computadora endovascular con retroalimentacion que controla la aplicacion
de energia electrotérmica bipolar, que asegura un calentamiento trans mural
de la pared de la vena tratada, mientras minimiza el esparcimiento térmico a
tejidos adyacentes.®® En la mayoria de los casos, la vena safena mayor o
menor, puede ser canalizada por técnicas percutaneas por puncion, limitado a
las dificultades de acceder a una vena. Este es un procedimiento a base de
catéter, en el cual la vena safena es obliterada desde adentro por resistencia
térmica.®® La energia bipolar desprendida por radiofrecuencia directamente a la
pared de la vena causa resistencia térmica, que resulta en la perdida total en la
arquitectura de la pared del vaso, desintegraciéon y carbonizacion.®**” El
dispositivo provee una impedancia continua y la temperatura de la pared de la
vena retroalimenta a la computadora generadora de radiofrecuencia,
permitiendo al operador modificar la velocidad de extraccién del catéter, para
asegurar la efectividad de la radio ablacién de la vena.®® Numerosos estudios
han demostrado que el Closure es un sustituto efectivo para la reseccion

quirdrgica.

El sistema VNUS, tiene dos componentes principales. El catéter es un
dispositivo, desechable, de un solo uso, estéril con electrodos cubiertos y un
sensor térmico en la punta. El catéter viene en dos tamanos 6Fr y 8Fr y la
punta provee una continua retroalimentacion térmica al generador de
radiofrecuencia.®® Cada catéter tiene un lumen central que facilita el pasar una
guia de 0.025. Esta caracteristica es util para casos ocasionales en donde el
catéter no pasa facilmente desde el sitio de insercidn a la union safeno femoral.

El catéter de 6Fr, tiene cuatro electrodos en abanico que pueden expandirse



desde 2mm hasta 8mm de diametro, y el catéter de 8Fr cuenta con seis pares
de electrodos, con un rango de expansién de 4 a 12mm.* Los electrodos estan
disefiados para entrar en contacto con la intima de la pared de la vena en los
rangos de los diametros de cada catéter. Una vez que los electrodos entran en
contacto con la intima, una resistencia termina controlada causa acortamiento y
engrosamiento de las fibras de colageno, conforme el catéter es lentamente
retirado desde el sitio de insercion.** Este proceso finalmente lleva al cierre
permanente de la vena tratada. Cuando la temperatura del generador de
radiofrecuencia llega a los 85° C, la velocidad para retirar el catéter debe ser
de ~2.5 cm./min. Sin embargo, si la temperatura llega hasta los 90° C, la
velocidad para retirar puede incrementarse a 4cm./min. lo que disminuye
significativamente el tiempo de tratamiento. En general, el rango de tiempo del
tratamiento oscila entre los 12 y 16 min. Por obliteracién de la VSM, desde la

unién safeno femoral a nivel de la pierna proximal.

Estudios de ablacién por radiofrecuencia in vitro, muestran histolégicamente
perdida circunferencial de células endoteliales, asociado con la degeneracion
de colageno y necrosis de las fibras musculares.®® Factores que afectan este
proceso incluyen temperatura, la cual depende del flujo sanguineo y el contacto
del electrodo con la pared de la vena, el cual depende del diametro de la vena
y una apropiada exsanguinacién del vaso. La impedancia y la duracion del
proceso también afectaran el tratamiento. La efectividad de la resistencia
térmica, resulta del flujo de energia hacia la relativamente alta impedancia de la
pared de la vena. Si la velocidad del retiro del catéter es muy rapido, NO sera
efectivo y si es muy lenta, se formaran trombos en la punta del sensor térmico,

causando disfuncién del catéter.

El segundo componente del sistema del Closure, es el generador de RF. Esta
unidad compacta reconoce cada catéter y selecciona el algoritmo apropiado
para obliterar la vena.®® El generador tiene un botén de prueba que confirma el
contacto del electrodo con la pared de la vena. Por ejemplo, los nimeros de
“prueba” seran mas bajos de lo esperado (“normal” en la unién safeno femoral
para el catéter de 6Fr es > 200 ohms, 8Fr > 150 ohms) si el catéter esta en el

gran calibre de la vena femoral comun. Esto se puede observar cuando los



electrodos se abren en solucion salina (100-150 ohms para el catéter 6 Fry 40-
70 ohms para el catéter de 8 Fr). Durante el tratamiento, los ohms seran > 150
con el catéter de 6 Fr y superior a los 100 con el catéter de 8 Fr. El generador
de radiofrecuencia, mantiene estable la temperatura con el minimo voltaje
posible y estable a 6 wats.*® Si la temperatura o impedancia excede los limites
establecidos para los algoritmos de cada catéter, el operador es notificado con
un mensaje de error desplegado en el generador. Si esta condicion continua, el
generador de radiofrecuencia automaticamente se apagara. Las condiciones
comunes que interrumpen los algoritmos incluyen el contacto de los electrodos
del catéter con la pared de las venas débiles o trombos/coagulos en la punta

del sensor térmico.*®

Los mecanismos del procedimiento quirdrgico son relativamente directos con
pocas advertencias. La vena tratada debe de estar relativamente derecha, libre
de tortuosidades severas o trombos y sin aneurismas. Las contraindicaciones
incluyen trombosis de la vena a tratar, una vena safena muy grande (>12mm) y
una dilatacién significativa de la vena safena proximal con un aneurisma en la
unién safeno femoral.*® El procedimiento es mejorado enormemente guiandose
con la marcacion del trayecto de la vena a tratar, en la totalidad de la pierna
con un ultrasonido transoperatorio. Esto facilita la canulacion de la vena y la
infiltracion de la anestesia tumescente. La posicion de la cama de quir6fano
debe cambiar de Trendelenburg invertido, donde se dilatan las venas conforme
el catéter se pasa hacia la union safeno femoral, a Trendelenburg en donde la
vena se vacia durante el tratamiento. Si existe alguna duda de la localizacién
del catéter en relacién a la unidon safeno femoral, seria mejor abandonar la
ablacion por radiofrecuencia, para evitar una lesién en la vena femoral comun o
aplicar energia de radiofrecuencia al tejido adyacente alrededor de la pared

venosa.

Lo siguiente describe brevemente los detalles del procedimiento, el cual se
prefiere realizar bajo anestesia local en corta estancia. La totalidad de la
extremidad inferior debe ser preparada y envuelta para permitir la abducciéon de
la cadera y la flexion de la rodilla dentro de un campo estéril. A un ultrasonido
duplex de 5 MHz, se le coloca gel transductor y posteriormente es envuelto en



un campo estéril para poder introducirlo al campo quirdrgico. Utilizando el
ultrasonido duplex, la vena safena es canalizada a nivel de la mitad de la pierna
con un equipo de micropuncion. La canalizacién de la vena se facilita con la
colocacion del paciente en posicién de Trendelenburg invertida. Siguiendo la
guia y cambiando el catéter un 6Fr u 8FR es avanzado dentro de la vena
safena. Una infusion de solucién salina heparinizada a presién es conectada al
lumen central del catéter antes de insertarlo en la camisa. Esto ayuda para la
prevencion de trombos en la punta del sensor térmico y los electrodos, asi
como en el lumen venoso. El catéter de radio frecuencia es entonces
introducido dentro de la camisa y pasado proximalmente hasta establecerse a
1cm por debajo de la union safeno femoral. Esta posicion puede ser vista por
ultrasonido duplex justo por debajo de la vena epigastrica superficial. Algunos
estudios han sugerido que el mantener visualizando la vena epigastrica

superficial reduce el riesgo de lesién térmica de la vena femoral comuin.*

La posicién del catéter es confirmada por imagen de ultrasonido duplex y
después el trayecto de la VSM desde la unién safeno femoral hasta ~2cm por
debajo de la rodilla es anestesiado con técnica tumescente con lidocaina al 1%
con epinifrina. El ultrasonido duplex es esencial para esta parte del
procedimiento, como la anestesia tumescente es mas efectiva si la aguja (aguja
espinal de 20 - gauge) perfora la fascia que envuelve la vena safena, la
infiltracion de fluido dentro (o incluso por arriba) de la fascia que envuelve la
vena puede rapidamente aumentar la distancia entre la vena y la piel. Esta
distancia debe de ser >1cm para proveer un “canal de calor” que reduce el
riesgo de lesién térmica a nervios safeno adyacentes y piel. La anestesia
tumescente también contribuye al espasmo venoso, el cual ayuda a eliminar el

flujo sanguineo dentro de la vena tratada.®*

El paciente ahora debe ser puesto en posicion de Trendelenburg y verificar por
ultimo la posicion del catéter a nivel de la union safeno femoral. La
temperatura y la impedancia que resultan de oprimir el botén de “prueba” del
generador deben ahora ser apropiadas para el catéter elegido. El generador de
radiofrecuencia puede entonces ser activado, y después los electrodos han
sido calentados, el retiro gradual del catéter puede ser iniciado a un rango de



aproximadamente 1~2cm/min. Esto puede ser monitoreado para mantener la
temperatura de la pared venosa dentro de 90 £ 3° C, y el generador mantendra
su maximo poder a 6 watts. (VNUS aconseja que la velocidad del retiro del
catéter/ temperatura puede incrementarse como se ha descrito cuando no hay
cambios en la temperatura). La vena es usualmente tratada a nivel de la
pantorrilla proximal o al pliegue de la rodilla. Después del tratamiento, el catéter
y la canula son retiradas desde la vena safena y se establece hemostasia
mediante compresion directa. Repetir la imagen duplex, resulta un poco
incomodo debido a la anestesia tumescente y al espasmo venoso. Sin
embargo, éste, usualmente no muestra flujo sobre la totalidad de la VSM
tratada, sin embargo este es un resultado variable, puede existir flujo residual
durante el periodo de tratamiento inmediato, pero se debe de visualizar una
imagen denominada de doble riel, en donde se identifica una imagen
hiperecodica en la pared de la vena y que es significativo de una adecuada

ablacion endovenosa,

Después de asegurar la hemostasia las incisiones de la piel sobre la vena
safena son afrontadas con Steril-Strip. El cierre con Steril-Strip es también
funcional en el sitio de cada incisién, y la extremidad es envuelta con gasas y
una venda elastica desde la base de los dedos hasta la ingle.

Una pared venosa, apropiadamente tratada, aparece edematosa en una
imagen de ultrasonido duplex posterior al procedimiento. Estudios de imagen
realizados tempranamente después del procedimiento de obliteracién venosa,
ha mostrado una pared venosa encogida en un rango desde 65 hasta 77%.
Aunado a esto, puede haber una minima cantidad de flujo a color presente a
través de los pequefios canales de flujo, pero la vena usualmente se oblitera
completamente en los siguientes cinco dias. Esto es debido al hecho de que el
intenso encogimiento lleva a la luz venosa residual de 1~2 mm. Que
rapidamente desarrolla un proceso inflamatorio obstructivo. Es recomendable
revisar la union safeno femoral y la vena tratada dentro de las 72 hrs. posterior
al procedimiento para asegurarse de que no exista ningin trombo en la vena
safena que pueda propagarse dentro de la vena femoral. Estudios de imagen
han demostrado contraccién progresiva de la vena hasta que la vena



finalmente desaparece como una estructura ultrasonograficamente definible. A
los 12 meses, cerca del 85% de las venas tratadas no son detectables en su
totalidad por ultrasonido duplex.®*

Existe un incremento en la evidencia clinica indicando que la ablacién por
radiofrecuencia de la vena safena es benéfica.’"38394041.42434445 Eqy dios
registrados de resultados por radio ablacion contribuyen para confirmar estos
datos.®®*! E| seguimiento de 1 a 2 afios ha reportado que los resultados de
ablacion de vena safena son tan buenos o mejores que los tratamientos
médicos convencionales. Estudios de imagen han mostrado que las venas
safenas tratadas desaparecen como objeto ultrasonografico definido después
de 2 afios.** Las ventajas de este procedimiento incluyen el hecho de no cerrar
las heridas con suturas y de presentar minimo a nada de dolor en el
postoperatorio. Observaciones clinicas sugieren que los pacientes estan mas
cémodos en el periodo postoperatorio temprano y se recuperan rapidamente
después de la ablacion de la vena safena comparados con la reseccion
quirargica .’ 414344454647 | estudio que comparo el VNUS Closure con la
reseccién quirdrgica noto que hubo un ahorro econémico en los pacientes que
experimentaron el VNUS Closure ya que el tiempo de convalecencia fue mas

corto y la funcién fisica se recupero rapidamente.*?

Merchant * demostré que el procedimiento es una alternativa viable para
resecar la safena en un estudio multicéntrico con seguimiento a 2 afos. A los
24 meses, 85% de las venas tratadas fueron cerradas, 3.5% fueron casi
completamente cerradas y solo 11.5% tuvieron algunas areas de
recanalizacion. Un 90% de las piernas estuvieron libres de reflujo venoso
safeno a los 24 meses y sobretodo la satisfaccion de los pacientes se consiguio
en el 94%. Hubo un 5.6% de incidencia de parestesias al final del seguimiento
y una temprana incidencia pequefa (6 de 143 piernas) de lesién térmica en la
piel fue eliminada (0 de 143 piernas) mas tarde por la mejoria de la técnica
anestésica tumescente. La trombosis venosa profunda se presento en 1% (3 de
286 piernas), con una embolia pulmonar tratada exitosamente con

anticoagulantes.



Dentro de su estudio sefalo que son pocos los problemas potenciales que
pueden ocurrir con el procedimiento Closure.®® Estos incluyen trombosis de
vena femoral comun, recanalizacion de vena safena, reflujo recurrente debido a
una incompleta desconexion de venas tributarias a la unién safeno femoral,
parestesias/nefritis y persistencia del reflujo en venas safenas duplicadas.
Afortunadamente la trombosis venosa profunda se reporto como rara (1%), y
en la mayoria de los casos fue bien tratada solo con anticoagulantes. La
recanalizacion extensa fue también un problema inusual. Hubo un solo caso de
300 procedimientos reportados en las series de Straub y <5% en otras series
reportadas.>*#'*3%" | os autores también comentan que la evidencia o incluso
el reflujo en los 5cm proximales de la vena safena al parecer son bien tolerados

a la mitad del seguimiento.

Chandler *° reporto 273 pacientes/300 piernas de 25 estudios citados en
Europa, Estados Unidos y Austria. En casi todos los casos (95%) se involucro
el tratamiento de la vena safena mayor a través del muslo (72%) o hacia el
tobillo (23%). La ligadura alta fue utilizada conjuntamente en 21% de estos
casos Y reseccion de paquetes varicosos fue realizada junto con ablacion por
radiofrecuencia en 60% de las piernas tratadas. A pesar de que se pretendia
un seguimiento por 5 meses, fue posible el seguimiento de 1 afo para 191
piernas en 173 pacientes. La probabilidad de recanalizacion de un segmento
de vena safena > 5cm fue de 7.2% pero solo 3.8% presentaron reflujo
detectado por Doppler. Al final del seguimiento hubo una mejoria persistente y
significativa en base a la clasificacion CEAP con 90% de las extremidades

libres de signos objetivos de enfermedad venosa.

En las series de Chandler, las complicaciones fueron: flebitis, parestesias,
lesion térmica de la piel y trombosis venosa profunda.®® Flebitis clinicamente
sintomatica ocurrié en 20 de 300 piernas (6.7%). La incidencia de parestesias
inducidas por calor fue de 19% (58 de 300), y esto fue mas comun cuando la
VSM fue tratada de distal a la pantorrilla proximal. De hecho, las parestesias
significativas ocurrieron en 28% de los casos que experimentaron tratamiento
hasta el tobillo. Lesiones térmicas de la piel notadas en 2.7% de los casos (8
de 300 piernas), y este rango incremento cuando la VSM fue tratada. La



trombosis venosa profunda de la vena femoral fue de 1.4% (3 de 223), y esto
excluye los casos de ligadura alta.

Otras series clinicas demostraron la obliteracion del 97% de las venas tratadas
(280 de 288) posterior a la semana 1 de la cirugia, y a los 6 meses 95% de las
piernas tratadas estuvieron libres de reflujo.*> El dolor en las piernas fue
reportado en solo ocho piernas (8.6%) a los 6 meses de seguimiento. Piernas
fatigadas, fue reportado en 68% de las piernas antes del procedimiento, se
redujo a solo 3.2% posterior a la radio ablacion de la vena safena. Las
complicaciones, incluyen trombosis venosa profunda (1%), lesion térmica de la
piel (2.8%), y flebitis clinicamente significativas (3.1%). La incidencia inicial de

las parestesias (13.6%) se redujo a 5.7% al final del seguimiento.

Un registro de pacientes multicéntrico y global fue establecido en 1998, y una
publicacion del 2001 reporta un seguimiento a 12 meses.*' No se incluyeron
casos en el registro, de aquellos pacientes que tuvieron adjuntamente ligadura
alta de la VSM. Trescientos veinticuatro piernas fueron elegidas para el estudio,
excepto que a los 12 meses solo fueron estudiados 235 pacientes. La VSM
tratada a través del muslo fue de 181, a través de la pantorrilla proximal 8 y a
través del tobillo 41 casos. La VSM fue tratada en cuatro casos y un paciente
presento una vena accesoria tratada. Se acomparno de flebotomia en 63% de

los casos, mientras que 7% tuvieron escleroterapia adjunta.

A los 12 meses, la razén de oclusién de la vena fue de 86.8% (204 de 235).*
Noventa y uno por ciento de las piernas (212 de 233) estuvieron exentas de
venas varicosas, y 90.2% (212 de 235) estuvieron exentas de reflujo mostrado
por ultrasonido duplex. Hubo una significante mejoria en la clasificacion clinica
CEAP. Eventos adversos que persistieron a los 12 meses de seguimiento
fueron lesion térmica en 2 piernas (0.8%) y pigmentacion residual a lo largo de
la VSM en 2 piernas (0.8%). Siete piernas (3.0%) presentaron parestesias y

esto fue mayor cuando la VSM fue tratada a nivel de la pantorrilla proximal.

Weiss y Weiss reportaron sobre el tratamiento de 140 VSM en 120 pacientes.*?
Después de la radiofrecuencia, los pacientes fueron evaluados clinicamente y
por ultrasonido duplex a la semana, 6 semanas, 6 meses, 12 meses y 24



meses. La oclusién venosa fue lograda con éxito en 137 de 140 (98%) a la
semana. Cinco pacientes tuvieron flujo en la VSM a las 6 semanas, y tres
presentaron recanalizacién a los 6 meses. Hubo dolor en pierna antes de la
radiofrecuencia en 85% de los pacientes, después de la radiofrecuencia esta
incidencia de dolor fue reducida a 7% a las 6 semanas y luego disminuyé a 4%
a los 6 meses. No se presentaron casos de trombosis venosa profunda o
extensién del trombo dentro de la flebitis. La frecuencia de parestesias fue de
8.6% a la semana y fue solo de 1% a los 6 meses. A los 6 meses de
seguimiento el 98% de los pacientes dijeron que ellos recomendarian el

procedimiento a sus amigos.

Finalmente, un estudio prospectivo, aleatorio, y multicéntrico comparo la
radiofrecuencia con la ligadura abierta y reseccién quirtrgica, y que fue
recientemente publicada en Journal of Vascular Surgery.*® En el llamado
estudio EVOLVES (traduccién en espafnol Estudio de evolucién) comparo
complicaciones del procedimiento, recuperacion de los pacientes y calidad de
vida en 45 extremidades tratadas por radiofrecuencia y 36 por ligadura y
reseccion quirdrgica. Los grupos fueron similares en términos demogréficos,
clasificacion CEAP vy severidad clinica de la enfermedad venosa. Las
complicaciones del procedimiento fueron algunas en ambos grupos. Estas
fueron un hematoma perioperatorio en ambos grupos. Una perforacion de vena
se presento en el grupo radio ablacién por radiofrecuencia y dos desgarros de
venas ocurrieron en el grupo de reseccién quirdrgica y ligadura. Exito inmediato
al dia siguiente del procedimiento fue notado en 95% del grupo de
radiofrecuencia y 100% en el grupo de reseccion quirtrgica y ligadura. Las
fallas en el grupo de RF fue debido a la dificultad de pasar el catéter a través
de la VSM a la union safeno femoral en un caso y un caso de contractura
venosa indeterminada, en el cual un catéter de 5 Fr. fue utilizado en una larga

vena.

El tiempo para regresar a sus actividades normales fue significativamente mas
corto en el grupo de RF (con una media de 1.15 dias comparada con 3.89
dias). Notese que el 85% de los pacientes tratados por RF regresaron a sus
actividades de rutina con 1 dia de post operados comparado con 46.9% de los



pacientes con reseccién quirurgica y ligadura (P < 0.01). Los pacientes tratados
con RF regresaron a su trabajo a los 4.7 dias posterior a la cirugia comparado
con una media de 12.4 dias en el otro grupo. La ausencia de complicaciones o
efectos adversos post operatorios se encontr6 favorecido mas
consistentemente en el grupo manejado por RF a las 3 semanas de
seguimiento, pero fue similar en ambos grupos en esta consideracion a los 4
meses posterior a la cirugia. Considerando la hipersensibilidad peri operatoria,
equimosis y hematomas, fue menor en RF. No se presentaron casos de
trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, lesiones térmicas de piel o

complicaciones linfaticas en ninguno de los grupos.

En el grupo de RF, 84% de las venas tratadas fueron ocluidas a las 72hr del
posoperatorio.*® En otros tres casos la oclusién se dio en las 3 semanas del
post operatorio y 9.5% de las venas tratadas permanecieron abiertas. Estos
casos fueron considerados como técnicamente incompletos; sin embargo,
todas estas extremidades fueron asintomaticas a los 4 meses de seguimiento.
La evaluacion clinica de los resultados cosméticos y sobre todo el dolor, fue
mejor en el grupo de RF. Finalmente, la evaluacién de la calidad de vida
favorecié al grupo de RF de 1 a 3 semanas posteriores a la cirugia, pero esta

diferencia fue insignificante a los 4 meses.

Datos registrados y estos estudios clinicos claramente han demostrado que la
obliteracién de la vena safena, donde es el objetivo especifico del tratamiento
endoluminal de reflujo venoso, es posiblemente afectada por la técnica VNUS
Closure. El seguimiento a 3 afios muestra que la RF cumple exitosamente con
este objetivo. El 1dser también ha sido utilizado para lograr este objetivo pero
esta eficacia aun no ha sido probada en estudios clinicos a largo plazo. Un
punto final que se mantiene inestable en este momento es si habra recurrencia
de venas varicosas después de la obliteracién de la vena safena sin ligar las
venas tributarias de la unién safeno femoral. Algunos autores ha sugerido que
el procedimiento Closure previene la subsiguiente neovascularizacién en la
ingle, y existe algunos centros que han reportado casos sin neovascularizacion

en la ausencia de incision en la ingle.®’



1.10.2.B. Terapia Endovenosa por Laser (TEL)

El laser endovenoso esta aprobado actualmente por la FDA de USA para el

tratamiento de reflujo de la VSM. #4950

La energia laser (810-nm) es
transmitida a través de una fibra de 600-um. El laser hierve la sangre, lo cual
resulta en burbujas de vapor.®® Esto causa contraccién de colageno y dafio
endotelial. El resultado es el engrosamiento de la pared venosa y contracciéon o
trombosis del lumen. El uso de energia laser para obtener la ablacion de la
vena safena es un método que obvia la necesidad de anestesia general, y se
asocia con menos dolor que la reseccion quirargica de la VSM. Este
procedimiento puede ser acompafado de anestesia local siguiendo la
evaluacion preoperatoria con ultrasonido duplex. Al igual que en RF, es
importante identificar las anormalidades de la VSM con el duplex, como

también determinar con precision el diametro de la vena.

El ultrasonido es utilizado para guiarse al acceder la VSM a nivel de la rodilla.
Una guia con punta en J de 0.035 pulgadas es entonces introducida dentro de
la vena. Una camisa introductora de 5 Fr es insertada dentro de la vena. La
camisa debe ser de una longitud apropiada para estar al margen de la longitud
de la VSM en tratamiento. La posicion de la camisa introductora a nivel de la

unién safeno femoral debe ser confirmada con el ultrasonido.

Una punta estéril de 600 um. de diametro, una fibra laser de 810 nm. (Diomed,
Andover, Massachusetts) es entonces posicionada de 1 a 2 cm. por debajo de
la union safeno femoral. La confirmacion de la posicion de la punta laser se
hace utilizando el ultrasonido duplex y por la visualizacion del rayo rojo a través
de la piel. El tejido alrededor de la VSM es entonces infiltrado con anestesia
tumescente. La vena es comprimida manualmente para oponer las paredes de
la vena y ayudar en la obliteracién del lumen. El laser es entonces retirado
lentamente con la subsiguiente obliteraciéon de la VSM. En el postoperatorio,
medias de compresion son utilizadas por 1 semana. Se les permite a los

pacientes regresar a sus actividades normales posterior al procedimiento.



Los resultados a corto termino de la terapia laser endovenosa estan reportados
como excelentes. Un estudio clinico demostrd oclusién a la primera semana de
87 de 90 (97%) VSM tratadas con laser fueron ocluidas.*® A los 6 meses de
seguimiento el 99% permanecié cerrado. Las complicaciones con esta terapia
fueron reportadas como minimas.”® La equimosis y molestias moderadas
pueden ser esperadas. Unos pacientes (5 de 90) tuvieron dolor al final de la
primera semana y fue necesario el uso de analgésicos no esteroideos. Solo un
paciente desarrollo parestesias sobre la cara medial de la pantorrilla.*® Estos
resultados esperanzadores han sido reportados por otros autores. Proebstle*

trato 29 pacientes con un rango de oclusion de VSM de 97% a 1 mes.

Min °° evalué sus resultados a medio y largo plazo de la terapia laser
endovenosa. Ellos evaluaron 423 pacientes quienes tuvieron 499 VSM tratadas
con laser en un periodo de 3 afnos. Los pacientes fueron evaluados
clinicamente y con ultrasonido duplex a la semana, al mes, 3 meses, 6 meses,
1 afo y anualmente posterior a la evaluacion de la eficacia del tratamiento y
complicaciones. El exitoso tratamiento de la VSM, definido como ausencia de
flujo con imagenes Doppler color, fue notada en 490 de 499 (98.2%) venas
safenas mayores posterior al tratamiento y a 9 meses de seguimiento 351 de
359 (97.8%) VSM permanecieron cerradas. A los 2 afos de seguimiento, 113
de 121 (93.4%) VSM estaban obliteradas. Todas las fallas del tratamiento
ocurrieron antes de los 9 meses, con una mayoria notada antes de los 3
meses. Datos de contusion estuvieron presentes en el 24% de los pacientes a
la semana de seguimiento; sin embargo, esto fue resuelto en todos los
pacientes al mes. Cinco pacientes desarrollaron flebitis superficial en varices
tributarias después del tratamiento. La mayoria de los pacientes tuvieron

resolucién de sus sintomas y mejoria en la severidad de venas varicosas.

La terapia laser endovenosa al parecer es una opcién viable en el tratamiento
de reflujo de la vena safena. La modalidad es segura con aceptables resultados
en términos medios. La terapia laser endovenosa tiene la ventaja de tener
articulos desechables menos caros, por lo que es un procedimiento de bajo
costo. Este procedimiento minimamente invasivo al igual que la RF ha dado

excelentes resultados cosméticos con unos problemas de recanalizacion.



Aunque ambos procedimientos al parecer son métodos efectivos para eliminar
el reflujo de la vena safena, registros a largo plazo son necesarios antes de que
alguno de los procedimientos pueda ser considerado como un nuevo estandar.

1.11. TRATAMIENTO DE VENAS VARICOSAS SINTOMATICAS
[.11.1. Avulsion por puncién

La reseccion de venas varicosas por cualquier método requiere marcaje
preoperatorio de las areas a ftratar. Las varicosidades son las mejor
identificadas por la inspeccion y palpacion con el paciente parado. Estas, son
marcadas con una pluma quirurgica antes de que el paciente entre al quiréfano.
Es necesaria una cuidadosa preparacion de la piel, para evitar el remover las
marcas. La técnica de flebectomia de avulsién por puncién fue introducida por
el Dr. Robert Muller en 1966.°' El procedimiento original, el cual fue modificado
por el uso de una técnica estéril, es ampliamente practicado, y debe ser

considerado como el estandar de oro para resecar las venas varicosas.*

La avulsion por puncion puede ser hecha a través de muchas pequenas
incisiones. Las incisiones son hechas utilizando un bisturi oftalmico o una hoja
del #11. Las incisiones no necesitan ser mas largas de 1 a 2 mm.; sin embargo,
éstas si deben ser lo suficientemente profundas para cortar a través de la
dermis. Un gancho de Muller es entonces utilizado para ciegamente tomar la
adventicia de la vena varicosa. Una vez que una porcidon de la vena es extraida
por fuera de la incisién de la piel una pinza hemostatica puede ser utilizada
para asegurar la vena. La vena es entonces dividida y cuidadosamente
resecada en ambas direcciones. Una gentil traccion sobre la vena con la
aplicacién secuencial de pinzas mosquito hemostaticas asegurando que un
segmento largo de la vena pueda ser extraida por afuera de la incisién. Una
ligadura formal de la vena es innecesaria, pues estas cierran con el espasmo
posterior a la retraccion por fuera de la incision de la piel. Este método puede
ser repetido en todas las varicosidades, guardando una distancia lejana entre
las incisiones como sea posible. Una mejor hemostasia puede ser obtenida con
la elevacion de las piernas y presion externa directa. Las incisiones de la piel



son afrontadas con adhesivos (Steril-Strep), y la extremidad inferior es vendada
desde los pies hasta el muslo proximal con gasas compresivas y vendas

elasticas, para minimizar la formacién de hematomas.®"

l.11.2. Flebectomia potenciada por transiluminacion

El sistema Trivex (Smith & Nephew Andover, Massachusetts) utiliza una fuente
de luz por debajo de la piel para la visualizacion de venas varicosas y un
poderoso resector a base de succién para llevar a cabo la flebectomia.>®°*%°
El concepto de TIPP (por sus siglas en ingles Translluminated Power
Phlebectomy) es el de mejorar la precision de resecciéon con la visualizacion
directa de las venas varicosas y el disminuir el tiempo operatorio con
resectores especializados. El procedimiento es llevado a cabo con dos
dispositivos. El transiluminador, que consiste en un iluminador con una lente de
45 grados conectada a una fuente de luz de 300 watts. Cuenta con un puerto
sobre el transiluminador para la aplicacién de anestesia tumescente. El
resector, que es una navaja que rota, protegida por una camisa externa con
succion adaptada a esta. Las navajas rotan a varias velocidades hacia delante,
en reversa o de manera oscilatoria. Las varicosidades son aspiradas, trituradas

y luego removidas por succion.

El procedimiento es operador dependiente y existe una definitiva curva de
aprendizaje necesaria para obtener buenos resultados. Esto comienza con dos
incisiones de 2 a 3 mm, hechas en forma circunferencial al area del grupo de
venas varicosas. Un transiluminador es introducido por debajo de la dermis y
se infiltra anestesia tumescente. Esto es utilizado para hidrodisecar las venas
de las escisiones subsecuentes y creas una gran area de transiluminacién.
Aunque las venas son visualizadas utilizando el transiluminador, el resector es
insertado de forma opuesta a la fuente de luz. Para venas varicosas simples el
resector se inicia a 500 rpm. con succion en alto. Los movimientos del resector
son controlados para minimizar dano a tejido y el subsiguiente desarrollo de
hematomas. Después de que las venas son resecadas, el area es infiltrada con

mas anestesia tumescente para obtener hemostasia y remover toda la sangre



subcutanea. Una compresion dérmica puede ser Gtil para permitir el drenaje de
sangre y el exceso de anestesia tumescente. Una etapa final de la anestesia
tumescente es llevada a cabo utilizando una aguja espinal de 18 gauge.
Nuevamente, es muy importante el remover toda la sangre desde adentro de
los tejidos para minimizar el dolor posoperatorio y hematomas. La extremidad
inferior es envuelta con vendaje compresivo. En ninguna incision ni las

entradas dérmicas es necesario cerrarlas o suturarlas.

En el 2000, Spitz etl al.>®> demostraron que el TIPP es un procedimiento seguro,
efectivo y cosméticamente aceptable. Un gran estudio multicéntrico que
involucra a 117 extremidades, realizado en Europa y Estados Unidos
Americanos, confirmo que el procedimiento puede ser llevado a cabo
seguramente con resultados satisfactorios para los pacientes.>* Los pacientes
sufrieron equimosis significativa; sin embargo a las 6 semanas fue resuelto en
todos los pacientes. La lesion del nervio safeno fue observado en 41 pacientes;
sin embargo, no queda claro si esto fue un resultado de el TIPP o de la
reseccion de la VSM que fue llevado a cabo al mismo tiempo. Se reportaron
dos efectos adversos serios. Uno fue una trombosis venosa profunda y una
muerte a los 29 dias posteriores al procedimiento, presumiblemente por un
infarto al miocardio. Este estudio reporto que el beneficio del TIPP para
remover las venas varicosas fue la disminuciéon del numero de incisiones
(promedio 3.5) y el tiempo de cirugia (promedio 14 minutos para TIPP, con un
rango de 3 a 75 minutos). Shamiyeh > demostraron satisfaccién en la mayoria
de los pacientes. También demostraron que el procedimiento es seguro y
efectivo; sin embargo, dos pacientes de 30 requirieron reoperacién para el

drenaje de hematomas.

Aremu®® evalué el TIPP en un estudio prospectivo aleatorio comparando este
procedimiento con la flebectomia convencional. Ellos compararon de forma
aleatoria 188 extremidades en 141 pacientes la flebectomia convencional
contra el TIPP. Los pacientes tratados con el TIPP requirieron algunas
incisiones. No hubo diferencia en dolor, cosmética o satisfaccién en ningun
momento durante el seguimiento. Existi6 una tendencia hacia la disminucion

del tiempo operatorio en el grupo de TIPP; sin embargo, esto no fue



estadisticamente significativo. Los autores comentan que con la experiencia del
operador, pudiera reducirse el tiempo operatorio y la incidencia de hematomas
postoperatorios. Sin embargo, ellos también enfatizaron el hecho de la curva de

aprendizaje para el procedimiento TIPP.
1.11.3. Escleroterapia

Los agentes que dafan el endotelio venoso y subsecuentemente causan
obliteracién del lumen venoso no son un concepto nuevo. La escleroterapia es
altamente efectiva en el tratamiento de pequenas venas varicosas y venas
reticulares. Sin embargo, la escleroterapia ha sido decepcionante en el
tratamiento de grandes venas superficiales. Esto probablemente se debe a la
inadecuada inyeccién del esclerosante en la VSM o VSm, por miedo a que el
agente esclerosante alcance el sistema profundo y cause complicaciones.
Orbach introdujo el concepto de escleroterapia utilizando aire intravenoso para
bloquear, a mediados del siglo.®” Utilizando la escleroterapia espumosa la
dilucién del esclerosante con sangre es disminuido, un bloque de aire es
formado deteniendo el flujo sanguineo en la vena. El area de la superficie del
esclerosante es grande y por ello el agente es mas efectivo. La escleroterapia
espumosa ha ganado aceptacién en Europa y varios agentes esclerosantes
nuevos estan siendo desarrollados. Actualmente no existen esclerosantes
espumosos disponibles comercialmente. Sin embargo, esclerosantes
espumosos pueden llevarse a cabo mezclando agentes de la escleroterapia
actualmente aprobada con aire, para crear microespuma.

.11.3.A. Principios del tratamiento®®

La inyeccion del agente esclerosante en la vena hace una capa fibrinbgena
protegiendo la intima y dafando el endotelio. La fibrina es depositada en y
alrededor de la pared venosa causando una severa reaccion inflamatoria, la

cual se convierte gradualmente en fibrosis a los 6 meses 0 mas.

El objetivo es la obliteracion fibrosa y no la trombosis del vaso, pues esto ultimo

debe prevenirse como sea posible por la posibilidad de recanalizacién vy



recurrencias. Sin embargo la disminucién del diametro venoso produce mejoras

hemodinamicas dando resultados satisfactorios.

Posterior a la escleroterpia, existe un severo dano de la pared venosa, asi

como la adhesién de tejidos vecinos que pueden modificar la anatomia y hacer

mas dificil tratamiento quirdrgicos futuros, por lo que se debe tener en mente

para la eleccién de estos.

La eleccién del agente esclerosante depende del calibre y tamafno de la vena

varicosa (como también los habitos del médico).

1.11.3.B. Clasificacion de esclerosantes®®

Altos: Yodo, tetradecilsulfato sédico
Intermedios: Salicilato sddico y polidocanol

Bajos: Glicerina cromada y polidocanol

También se clasifican de acuerdo a su modo de accién:*®

1.

Osmoticos: Deshidratan el endotelio; es lento en su accion y para
calibres venosos pequefos. Entre ellos estan: dextrosa hiperténica y

solucion salina.

Detergentes: Danan el endotelio al diluir la membrana celular, con dafno
a la media y adventicia; es de rapida accion y su severidad depende de
la concentracion, utilizandose desde calibres pequefos a grandes. Entre
ellos: lauromacrogol, polidocanol, tetradecilsulfato sodico, morruato
sodico y oleato de etanolamina.

Irritantes quimicos: Inducen un efecto toxico sobre el endotelio,
desnaturalizando proteinas; se utiliza en vasos de calibre pequefio y son

dolorosos. Entre ellos: Yodo y glicerina cromada.

Los pacientes no deben tener contraindicaciones para la escleroterapia. El

ultrasonido es utilizado para identificar la vena safena. Anestesia local en la piel

en el sitio de inyeccion puede utilizarse para disminuir el dolor. La vena safena



es entonces inyectada con el esclerosante espumoso. La compresién externa
de la union safeno femoral puede prevenir la entrada del agente en el sistema
venoso profundo. Gasas compresivas son entonces colocadas. El
procedimiento es asociado con muy poca molestia y puede llevarse a cabo de
forma ambulatoria. Las complicaciones menores del procedimiento que se han
reportado son pigmentacion y tromboflebitis superficial. Sin embargo,
complicaciones mas severas pueden incluir anafilaxis e inyeccion intra
arterial.>">%60¢1

Cabrera *° demostré que la escleroterapia espumosa fue efectiva tratando
venas varicosas con reflujo safeno en 86% de los pacientes. Tratamiento
individual de escleroterapia espumosa utilizando el ultrasonido fue efectivo en
la obliteracion de la VSM en 81% de los casos. Este tratamiento fue efectivo en
eliminar las venas varicosas en 96% de los casos. El re tratamiento fue
necesario solo en muy pocos casos. Otros autores también han demostrado
excelentes resultados a largo plazo en el tratamiento de reflujo en VSM y VSm
utilizando esta técnica. En un estudio, la eliminaciéon del reflujo se observo
virtualmente en todos los pacientes a los 3, 6, y 12 meses de seguimiento.®° El
estudio VEDICO comparo el tratamiento de venas varicosas utilizando diversas
técnicas incluyendo escleroterapia, cirugia y escleroterdpia espumosa. Este
estudio demostré que la escleroterapia espumosa fue tan efectiva como la

cirugia en el tratamiento de venas varicosas.®’

La escleroterapia espumosa tiene un gran potencial. El equipo costoso
requerido para llevar a cabo la RF, EVLT y TIPP es innecesario para la
escleroterapia espumosa. Anestesia minima es requerida y el procedimiento
puede llevarse a cabo en el consultorio en la mayoria de los casos. El
procedimiento es relativamente sencillo de realizar y podra ser una alternativa

util de la escleroterapia estandar.










CUADROS

CUADRO 1. Relacién de pacientes por sexo

Frecuencia Porcentaje
Hombres 59 344 %
Mujeres 113 65.4%
TOTAL 172 100%

CUADRO 2. Relacion de procedimientos, unilateral con bilateral.

Frecuencia Porcentaje
Unilateral 99 40%
Bilateral 73 60%
TOTAL 172 100%

CUADRO 3. Estado clinico preoperatorio de acuerdo con la clasificacion

Widmer.

Porcentaje




Estadio 1. Corona flebectatica

paraplantaris, edema

6 %

Estadio 2. Lesiones troficas (dermatitis 78.6 %

ocre, lipodermatoesclerosis)

Estadio 3. Ulceras y escaras

14.3 %

TOTAL

100%

CUADRO 4. Sintomas en el preoperatorio, a la semana, al mes y a los 6 meses

del posoperatorio.

Sintomas Preoperatorio Mes 1 6 Meses
Dolor 106 (89.8 %) 5(4.2 %) 6 (5.0 %)
Fatiga 112 (94.9 %) 3 (3.54%) 3 (3.54 %)*
Edema 24 (20.3 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

* Se presento en los mismo pacientes, pero lo referian disminuidos.

CUADRO 5. Exito terapéutico con respecto a la oclusién venosa y la

recurrencia de venas varicosas.

72 hrs. Semana 1 Mes 1 6 Meses
Oclusion Venosa | 118 (100%) 117 (99.1 %) 116 (98.3 %) 116 (98.3 %)
Recurrencia de 0 0 2 (1.6 %) 2 (1.6 %)

venas varicosas

CUADRO 6. Efectividad del procedimiento en base a presencia de reflujo

venoso en la USF.




Frecuencia Porcentaje
Recanalizacidn a las 72hrs 0 0%
Recanalizacién a la semana 1 0.8%
con reflujo
Recanalizacion al mes con 1 0.8 %
reflujo
Recanalizacién a los 6 0 0%
meses con reflujo
CUADRO 7. Relacion de la efectividad con el sexo.
Recanalizacién Porcentaje
Hombres 1* 0.58 %
Mujeres 1* 0.58%

*Hombre recanalizo a la semana del posoperatorio y la mujer al mes del posoperatorio, con

reflujo en la USF.

CUADRO 8. Efectos adversos registrados a la semana.

Efectos Adversos:

Mundial

México, D.F.

TVP

3/288 (1.0%)

1/83 (1.2%) *

Quemaduras en piel

8/288 (2.8%)

0/83 (0.0%)

Flebitis clinica

9/288 (3.1%)

1/83 (1.2%)

Parestesias

31/228 (13.6%)

3/83

* Tres semanas después del tratamiento.

CUADRO 9. Efectos adversos registrados a los 6 meses de seguimiento.

Efectos Adversos:

Mundial

México, D.F.

TVP

0/93 (0.0%)

0/83 (0.0%)

Quemaduras en piel

0/93 (0.0%)

0/83 (0.0%)




Flebitis clinica

2/93 (2.2%)

0/83 (0.0%)

Parestesias

3/53 (5.7%)

0/83 (0.0%)




CAPITULO II. JUSTIFICACION

En México, aun no hay informacién publicada acerca de la experiencia, resultados
de la eficacia y seguridad con respecto a la ablacién por radiofrecuencia, sabiendo
que al igual que el resto del mundo somos afectados por dicha patologia.

En el presente estudio valoramos la efectividad y seguridad de la obliteracion de la
vena safena por medio de radiofrecuencia, como una alternativa terapéutica, con
beneficios de comodidad del procedimiento con exactitud de criterios diagnosticos
por medio de USG duplex y con posibilidad de en un futuro realizarlo en
consultorio, menor dolor y tiempo postoperatorio, menor tiempo para la
reanudacion de actividades del paciente lo cual puede traducirse en un mejor
costo-beneficio, menores complicaciones de infeccion de heridas, menores
hematomas y con posibilidad de conservar vena safena infrapatelar, que rara ves
es afectada con ramas directas a ésta, para casos de revascularizaciéon cardiaca y
por ultimo es importante la cuestion estética.

Posiblemente con la aprobacién y diseminacién de esta técnica, en un futuro los
costos podrian ser menores y con los beneficios mencionados, siendo mas
accesible y sobre todo con criterios diagnésticos basados en los hallazgos
preoperatorios por USG doppler de insuficiencia valvular con reflujo de la unién
safeno femoral mas que clinicos, todo para una seleccion terapéutica mas estricta

asi como su seguimiento mas objetivo para valorar el éxito terapéutico.



CAPITULO lIl. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General:
e Evaluar la eficacia y seguridad de la ablacibn de vena safena por

radiofrecuencia.

Objetivos Especificos:
e Evaluar la eficacia por medio de la obliteracién temprana (72hrs) y tardia (6
meses) con o sin presencia de reflujo venoso en la uniéon safeno femoral.
e Determinar la seguridad del procedimiento de acuerdo a las
complicaciones.
e Determinar el porcentaje de recanalizacién temprana y los posibles factores

pronésticos como indicadores de falla terapéutica temprana o tardia.



CAPITULO IV. MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

El presente trabajo fue realizado en base al tipo de estudio de Cohorte, siendo

descriptivo y longitudinal; a partir del 7 de Junio del 2004 al 01 de Septiembre del

2006.

Variables

Definicién Conceptual

Tipos de Variables:

a.

Independientes:

Reflujo venoso superficial.- Se mide a nivel de la USF con un ultrasonido

doppler duplex con el paciente en Trendelenburg, con maniobra de
Valsalva, compresién manual y posteriormente con el paciente de pie. Se
considera con reflujo cuando existe un retardo del cierre de la valvula a
nivel de la USF de > 0.5 segundos, medido con escala de tiempo por el

mismo ultrasonido.

Valorar anatomia.- Se explora la anatomia venosa exacta por medio de

USG doppler, tomando en cuenta y midiendo los diametros (maximos y
minimos para seleccion del tamano del catéter), profundidad y trayecto
exacto, asi como variaciones anatomicas (aneurismas, tortuosidades,
trombosis, duplicaciones, tributarias, colaterales, perforantes y venas

superficiales).

Seleccion de catéter.- Este va de acuerdo al didmetro de la VSM, catéter

de 6 Fr. para diametrosde 2 a8 mm. y el de 8 Fr. de 4 a 12 mm.

Técnica quirurgica para insercion de catéter.- Con el paciente en

quiréfano en decubito dorsal y con previo protocolo quirtrgico, se procede a
localizar por ultrasonido la VSM, buscando en mejor sitio para la puncién,
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con didmetro amplio (>4 mm.), sin tortuosidades, no venas colaterales,
cerca de la piel y de acuerdo al catéter ya seleccionado, que generalmente
es por debajo de la rodilla. En posicion Trendelenburg inversa para
aumentar la dilatacion venosa o si es necesario colocar un torniquete,
mantener la temperatura de esa regidén, o incluso aplicar gel con
nitroglicerina, todo para evitar el vasoespasmo. Con un equipo de puncion
que incluye aguja de 18-19 Fr. de 5 cm. de largo, guia metalica, dilatador y
camisa para el catéter. Se aplica anestesia local con lidocaina simple al 2%
en el sitio a puncionar. Guiado por ultrasonido, ya sea en plano transverso o
longitudinal, con respecto al transductor, se introduce la aguja (transverso=
centro del transductor al mismo angulo de la imagen; longitudinal= detras
del transductor al mismo angulo de la imagen) hasta introducirla a la VSM,
se comprueba su entrada succionando sangre, se pasa la guia metalica, se
saca la aguja y se pasa el dilatador, en este momento es necesario ampliar
el sitio de puncién a no mas de 2 mm.; se pasa la camisa del catéter y se
comprueba nuevamente su posicién por ultrasonido y succionando sangre a
través de el y pasando solucién heparinizada. Esta es la técnica de
Seldinger. En caso de no poder acceder a la VSM por medio de esta
técnica, es necesario un pequefia venodiseccion al nivel que se localiza el
mejor diametro de la VSM por ultrasonido, de igual forma se pone anestesia
local y se incide a no mas de 3 mm. de longitud, se pueden utilizar los
ganchos de Muller, para solo extraer el vaso, sin embargo hay veces que es
necesario una diseccion mas en forma, con incision de 3 a 5 mm,,
disecando por planos hasta localizar la VSM, se refiere ésta con vicryl 3-0,
una referencia distal (la cual puede ligarse) y otra proximal, en donde se
introduce de forma directa la camisa del catéter y se asegura con la

referencia, sin anudar firmemente. Se introduce el catéter.

Técnica anestésica infiltrante tumescente.- Se prepara lidocaina simple

al 1% con epinefrina al 1:100,000 (dosis maxima 7 mg./Kg., no exceder de
300mg) por 10% de bicarbonato de sodio, diluidas en 500 CC de solucion
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salina al 0.9%. Con jeringas de 20 o 60 ml. y con agujas espinales de 20-22
gauges de 3.5 pulgadas de largo, y guiados por ultrasonido, se infiltra la
solucién sub fascial dentro del compartimiento safeno, en todo su trayecto a
tratar y a manera de cubrirla en sus 360° y una distancia de > 1 cm. de
profundidad a la piel. Es importante visualizar en todo momento el catéter
como referencia y no infiltrar en la regién inguinal hasta que no este situada
la punta del catéter a 1-2 cm. debajo de la USF, ya que puede modificarse

la anatomia.

. Dependientes:

Reflujo venoso.- Fue definido como cualquier evidencia de flujo inverso de

> 0.5 segundos en cualquier segmento de vena tratada o en el area de la
USF, medido por ultrasonido doppler duplex con escala de mediciéon de
tiempo.

Oclusidon Venosa.- Fue definida como la no evidencia de ningun flujo

sanguineo a 3 cm. por debajo de la USF a lo largo de los segmentos de la
vena tratada.

Recanalizacion temprana con o sin reflujo venoso de USF.- Es la

recanalizacion de la VSM de las 72 hrs. posterior al tratamiento a la

semana, con o sin reflujo venoso.

Recanalizacion tardia con o sin reflujo venoso de USF.- Es la

recanalizacion de la VSM a partir del mes de tratamiento en adelante.

Complicaciones tempranas y tardias.- Las complicaciones tempranas

son las que se presentan desde el postoperatorio inmediato a las 72 hrs. y
las tardias aquellas después de las 72 hrs.



Material

Poblacion Objetivo
Fueron seleccionados pacientes adultos, mujeres y hombres, con sintomas de

Insuficiencia Venosa Cronica y venas varicosas.

Poblacion Elegible

Los pacientes seleccionados fueron aquellos que hallan asistido a la consulta de
cirugia vascular, con criterios de insuficiencia venosa sintomatica, secundarias a
reflujo safeno femoral y diametros de safena menores a 1.5 cm. en el periodo
comprendido del 2 de Agosto del 2004 al 31 de Marzo del 2005.

Criterios de Seleccién

1. Criterios de Inclusion
e |VC Sintomatica primaria
¢ Reflujo venoso en la unién safeno femoral (USG Doppler)

¢ No contraindicaciones

2. Criterios de Exclusién
e Pacientes con IVC y varices venosas con tromboflebitis superficial
e Varices secundarias a perforantes incompetentes sin reflujo safeno femoral
e Trombosis venosa profunda y superficial
e Sindrome postromboético con obstruccion del sistema venoso profundo.
¢ No reflujo venoso

e Contraindicaciones (anatomia dificil, vena trombosada)

3. Criterios de Eliminacién
e Pacientes en los que no se realice la técnica quirurgica de ablacién de GVS

por radiofrecuencia.



Equipo Utilizado
1. Generador de radiofrecuencia modelo “VNUS RF-110"y “VNUS RF-220".

2. Catéteres tipo: “Closure PLUS Catheter”, modelos CL6 y CL8.

8F catheter tip

3. Ultrasonido Doppler Duplex marca GE, modelo “LOGIQ Book XP”




Tamano de la Muestra

Con un error maximo aceptable de 5% y porcentaje estimado de la muestra de
50%, con nivel de confianza de 95%, quedando una tamano de la muestra
calculado de 158.68 pacientes, con 166 pacientes en nuestro estudio. ( n= Zpq
(Zalfa +Zbeta)2/ delta 2; donde p es % exitoso, g es 1 — p, Zalfa =(0.05)1.96; Zbeta

=(0.20)0.84; delta = diferencia entre los dos grupos.



Método:

Los pasos de la técnica se presentan a continuacion:

1. Preparacion del
paciente

Con el ultrasonido duplex, se realiza un mapa, localizando y
marcando la profundidad, diametro, longitud y otros datos
anatomicos significantes para tratar la vena. Se preparan
las extremidades con protocolo quirdrgico.

2. Acceso a la vena

Se aborda la vena con técnica de Seldinger por puncién
percutanea, por técnica de flebectomia con gancho o pinza
hemostatica o venodisecciébn en casos necesarios. La
primera técnica es ayudada con el ultrasonido. Se punciona
por lo general debajo de la rodilla en el trayecto de la VSM
o donde el didmetro lo permita, puede ser en el muslo; se
canaliza con un equipo de puncion. Se introduce una guia
de metal muy flexible, posteriormente una especie de
camisa para el catéter es introducida dentro de la vena, se
corrobora su insercion aspirando sangre e infiltrando
solucién heparinizada.

3. Anestesia

Anestesia local con lidocaina simple al 2% en el sitio a
puncionar o a incidir.

| 4. Generador de RF

| Se enciende el generador de radiofrecuencia (RF)

5. Indicadores
programados

Tiempo maximo 900 segundos; Temperatura maxima a 85°
C; energia maxima 6 watts.

6. Preparacion del
catéter

Se conecta el catéter al generador del RF (6 Fr. u 8 Fr.). Se
conecta a un venoset que a su vez esta conectado a una
solucién salina al 0.9% heparinizada 10 Ul en 1000 cc. de
solucién.

7. Velocidad de flujo

Se inicia a goteo 2cc/min. Utilizando una bolsa de presion
para asegurar el flujo constante.

8. Prueba del catéter

Se colocan los electrodos del catéter inmersos en solucion
salina al 0.9%, se presiona el boton de prueba del
generador, observando la impedancia que da el generador
para el catéter de 6 Fr. es de 100-150 Ohms y de 40-70
Ohms para el de 8 Fr., y temperatura ambiente de 20° C.
Estos valores pueden variar de acuerdo a la temperatura de
la solucién salina.




9. Posicion del Catéter

Con los electrodos cerrados, se inserta el catéter a la
camisa canalizada en la vena, se introduce hasta sitio
proximal previamente medido. No forzar el catéter en caso
de sentir resistencia y verificar que siempre se encuentre
cerrado (electrodos dentro del catéter).

10. Exsanguinacion de
la vena

Se vacia por completo la sangre de la vena, por medio de
compresion directa de la vena, posicién de Trendelenburg
inversa y se inicia infiltracion de anestesia tumescente
guiada por ultrasonido.

11. Confirmacioén de
posicion del catéter

Se abren los electrodos y se confirma su posicion a 1-2 cm.
Por debajo de la unién safeno femoral por medio del
ultrasonido. Esto debe ser previo a la posicion
Trendelenburg y la anestesia tumescente, que lo hace mas
dificil por la modificacién anatémica.

12. Prueba

Se presiona el botén prueba del generador de RF. Debe
marcar impedancia de >200 Ohms (6Fr) o >150 Ohms (8Fr)
y temperatura inicial de 28-39° C.

13. Tratamiento

Se presiona el botdn de inicio (On/Off), para comenzar la
radiofrecuencia. La temperatura de 85° C se alcanza
después de 10 segundos. Cuando el tiempo de retiro del
catéter inicia, se comienza a sacar a 1cm/min. Los primeros
5cm, en lo que el catéter se calienta adecuadamente,
posteriormente se puede aumentar la velocidad de retiro a
4cm/min. Se debe mantener a 85° C + 3% y con impedancia
promedio de >150 Ohms (6Fr) o >100 Ohms (8Fr) y
verificar siempre las variaciones de potencia, la cual no
debe estar estable. Cuando la vena fue completamente
tratada se apaga el generador, se cierran los electrodos y
se retira el catéter de la vena.

14. Confirmacion del
éxito del procedimiento

Se quita la compresion externa y se confirma la oclusién de
la vena tratada por medio de ultrasonido duplex.

15. Fin del
procedimiento

Se retira la camisa del catéter,
compresivas y vendas elasticas.

se aplican gasas




Andlisis Estadistico

Se hizo un andlisis univariado para evaluacién de variables (media, mediana y
desviacion estandar). Analisis divariado para evaluar las asociaciones de variables
(Chi cuadrada).



CAPITULO V. RESULTADOS

Se realizaron 252 procedimientos en 178 pacientes. Del 7 de Junio del 2004 a
Agosto del 2006. En 6 pacientes (8 procedimientos) no fue posible pasar el catéter
al cayado de la USF o colocarlo adecuadamente; quedando 244 procedimientos
efectivos en 172 pacientes. Un total de 59 (34.4%) hombres y 113(65.6%)
mujeres fueron tratadas. Los sintomas presentes antes del tratamiento fueron:
dolor en piernas 154 (89.8%), fatiga en piernas 163 (94.9%) y edema 41 (20.3%);
con ulceras en piernas fueron 17 (10.16%) (Cuadros 4 y 5). El promedio de
diametro de safena, medido a 8 mm. por debajo de la USF con el paciente en
supino. (4.2-12.3 mm.). Se hizo flebectomia en 158 (92%) piernas, escleroterapia
en 149 (87%) e interrupcion de venas perforantes en 94 (55%), como
procedimientos agregados; y ninguno de los anteriores en solo 12 pacientes. El
manejo de la VSM fue unicamente desde la USF hasta por arriba de la rodilla. El
tiempo de procedimiento, desde canalizar la VSM hasta completar el retiro del
catéter de radiofrecuencia fue en promedio de 56.4 minutos. En 19 piernas fue
necesaria la venodisecciéon de la VSM a nivel de la rodilla. Dos de ellos por
tortuosidad venosa a nivel de la rodilla y otro por una dilatacién aneurismatica
suprapatelar; el resto, 16, por dificil puncién ultrasonogréfica, eran muy obesos.

Los pacientes tuvieron un seguimiento tanto clinico como con ultrasonido doppler
duplex a las 72 horas de postoperatorio, a la semana, al mes y a los 6 meses. No
hubo pérdida de seguimiento de ningun paciente a los 6 meses de estudio. La
oclusién venosa, que fue definida como la ausencia de cualquier flujo determinado
por ultrasonido doppler duplex, fue exitosa en 242 (99.1%) de los procedimientos
revisados a la semana de seguimiento. Un paciente masculino presento
recanalizacion temprana de la VSM y presencia de reflujo en la unién safeno
femoral. Al mes de seguimiento, con éxito terapéutico fue de 240 (98.3%), un
paciente femenino, en el que se encontrd recanalizaciéon completa de la VSM vy
también con reflujo en la unién safeno-femoral, se tuvo que reprogramar para

tratamiento quirargico con ligadura alta de la VSM. A los 6 meses de seguimiento,



ningun paciente presento datos de recanalizacion ni de reflujo en la USF,
demostrando completa obliteracion de la VSM.

La correlacion del examen clinico con los hallazgos ultrasonogréaficos en general
fue buena. Todos los pacientes con éxito técnico mostraron mejoria visible en
relacién a venas varicosas con o sin flebectomia como procedimiento agregado.
Antes del procedimiento los pacientes reportaron dolor de piernas en 218
miembros (89.8%). Al mes posterior al tratamiento el dolor de piernas se reporto
solo en 5 de los 245 miembros. A los 6 meses solo se reporto dolor residual en 6
miembros. En el cuadro 5 se muestran los cambios de los sintomas de los

pacientes en el proceso del seguimiento.

En relacidén a las complicaciones, un paciente (0.58%) presento trombosis venosa
profunda 3 semanas después del procedimiento, el cual se resolvid con manejo
médico con heparina, sin mas complicaciones. Ninguno de nuestros pacientes
presento quemaduras en la piel. Un 10% de las extremidades tratadas
presentaron hipersensibilidad en el sitio de la puncién en el postoperatorio
inmediato, manejado con analgésicos orales, cedié a la semana. Parestesias solo
lo presentaron 3 pacientes, 2 de ellos cedieron a las 2 semanas y uno continuo
hasta el mes. Solo un paciente (0.58%) refirié6 dolor ardoroso en el trayecto de la
VSM, que mejoro con analgésicos orales, disminuyendo al mes y cediendo a los 6

meses de seguimiento.



CAPITULO VI. DISCUSION DE RESULTADOS

Se ha demostrado que el tratamiento de la incompetencia de la VSM a nivel de la
USF tiene un alto grado de recurrencia, especialmente cuando la USF es ligada y
las venas varicosas distales son tratadas con escleroterapia y flebectomia. Por lo
anterior, para tener una maxima mejoria en las alteraciones venosas
hemodinamicas, la reseccion completa y/o obliteracién de la VSM después de la
ligadura de la USF es lo mas recomendado. Esta forma de tratamiento puede
asegurar que las venas perforantes hemodinamicamente significativas desde la
rodilla hasta la ingle sean eliminadas.

El desarrollo del sistema Closure es una alternativa, para la reseccion
(obliteracion) de la VSM con cierre de la USF en una forma relativamente no
invasiva. Como se ha demostrado ya en el presente estudio; es una técnica
minimamente invasiva, con incisiones no mayores de 3 mm, incluso con
flebectomia y escleroterapia como procedimientos agregados, llevando a un
postoperatorio mas corto, con menos uso de analgésicos y con regreso a sus
actividades normales del paciente al dia siguiente.

El sistema esta disefiado para que el usuario este monitoreando de forma
automatica todo su procedimiento, facilitando la técnica. De esta manera se
conoce si los electrodos estan en contacto con la pared venosa y su adecuada
temperatura, impedancia y potencia del equipo de radiofrecuencia que este en
contacto con la pared venosa y en relativa ausencia de flujo sanguineo, que se
consigue con la combinacién de cuatro formas, como la compresion externa,
infiltracion tumescente, flujo continuo a través del catéter de solucién heparinizada
y la posicion en Trendelenburg y aun asi existe la probabilidad de la formacién de
coagulo en los electrodos del catéter por el calentamiento de sangre residual en el
vaso, por lo que es importante estar visualizando en la pantalla del equipo tanto la
temperatura (90° C promedio), la impedancia (170 ohms) y el nivel de potencia
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(power de 2 a 3.5 W), todo ello durante el retiro del catéter, para garantizar un
éxito técnico y terapéutico. Cuando la temperatura desciende puede deberse a
ramas venosas de vasos perforantes por lo que se debe disminuir la velocidad de
retiro del catéter. Si la impedancia disminuye se debe a falta de contacto de los
electrodos con la pared venosa, por lo que hay que hacer compresion externa y
asegurar la posicidbn Trendelenburg, previo a una buena técnica infiltrativa
tumescente, para asegurar un adecuado calentamiento y acortamiento de las
fibras de colageno de la pared venosa. Si la impedancia aumenta se debe a la
formacién de un coagulo en los electrodos del catéter, por lo que hay que cerrar y
reabrir el catéter como posible forma de eliminar el coagulo, en caso contrario,
sera necesario sacar por completo el catéter y limpiarlo. Lo mismo sucede con el
nivel de potencia, que si se mantiene sin fluctuaciones por unos minutos o en
valores bajos, sugiere formacion de trombo, por lo que hay que hacer la maniobra

ya mencionada.

El principal mecanismo de accion de la ablacion por radiofrecuencia es una
resistencia de calor con temperatura controlada de la pared venosa durante la
transmision de energia por radiofrecuencia, lo cual calienta la pared venosa hasta
852 C, a un borde estrecho, de menos de 1 mm. de tejido que este en contacto
directo con el electrodo. A esta temperatura, las fibras de colagena se contraen y
se desnaturalizan, con la inmediata obliteracion venosa. El efecto de
calentamiento, también causa dafo endotelial y desnaturalizacion de proteinas
sanguineas, estimulando de esta manera una reaccion inflamatoria que es
seguido por un proceso de curacién fibrética, el cual finalmente resulta en una

completa y durable oclusion venosa.

El beneficio de la técnica de tumescencia adecuada, es que hay una minima
posibilidad de ocasionar parestesias, hipoestésias y quemaduras en piel, ademas
de comprimir de forma directa a la vena por los tejidos perivasculares, haciendo
una especie de “disipador de calor”, desvaneciendo de esta forma el calor que
puede ir mas alla de la pared venosa y concentrandolo con mayor seguridad a la
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energia endovenosa para la obliteracion, evitando también la coagulacién,

vaporizacién y carbonizacién de tejidos.

En relacion al diametro maximo de la VSM permitido para un éxito técnico y
terapéutico es de 12 mm., debido a que el principio mecanico de la radiofrecuencia
es que los electrodos deben mantenerse en continuo contacto con la pared
venosa y el rango de desplegamiento maximo del catéter de 8 Fr. es de 12 mm.
Sin embargo, en nuestro estudio tuvimos un promedio de diametro de 11.2 mm., y
en 20 piernas fue mayor de 12 mm., con uno de hasta 20 mm. La eficacia en
general de estos pacientes, fue similar a los de diametros de < 12 mm.; con la
excepcion de dos de ellos, con un didmetro de 16 y 20 mm., que utilizamos
catéteres de 6 y 8 Fr., recanalizando a la semana y al mes de seguimiento,
respectivamente. Aun no hay datos publicados a largo plazo necesarios para
determinar la eficacia del tratamiento en relacién al tamafo tanto del catéter y el

diametro venoso.

Para disminuir la posibilidad de formacion de un trombo o dafio a nivel de la USF,
la punta del catéter, siempre se coloca aproximadamente 1 a 2 cm. por debajo de
este. Incluso se ha sugerido que en el caso de haber un segmento aneurismatico
o cerca de la USF, la obliteracién venosa en respuesta al calor por RF no es
adecuada, resultando en la formacibn de un coagulo en el segmento
aneurismatico. En tales casos, la ligadura alta en conjunto con la RF puede ser
considerada. Nosotros no presentamos ninguna situacién asi. Por lo anterior, es
comun encontrar en el seguimiento por ultrasonido, un pequefioc mufién abierto a
nivel de la USF. Esto ha sido criticado por violar los principios de la ligadura alta
de la USF. Sin embargo, se argumenta que el mufidn abierto conduce el flujo de
las tributarias proximales al sistema venoso profundo, preservando el drenaje
fisioldgico del abdomen inferior y areas pudendas y por lo tanto minimiza las
alteraciones hemodinamicas y anatémicas de estructuras venosas y linfaticas que

potencialmente estimulan la “neovascularizacién”, como importante causa de
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recurrencia de venas varicosas después de la ligadura alta de la USF. El permitir
el drenaje natural las venas epigastricas inferiores superficiales dentro de la VSM
proximal, es similar al drenaje que ocurre en un paciente sano, con valvula

subterminal competente de la VSM.

De acuerdo a nuestros resultados obtenidos y los publicados a nivel mundial, con
respecto a la seguridad de la ablacién de VSM por radiofrecuencia encontramos

que estamos dentro del rango, como se muestra en los cuadros 9y 10.



CAPITULO VII. CONCLUSIONES

La ablacion de vena safena por medio de radiofrecuencia, ofrece una alternativa
segura y eficaz, de acuerdo a los resultados obtenidos a corto plazo (6 meses),
aunque un seguimiento a 3 a 5 afios de los pacientes tratados es necesario para
igualar este procedimiento con la ligadura quirargica de la VSM.

La eficacia del procedimiento fue de casi del 100%, tanto temprano (72hrs), como
en el tardio (6 meses), similar a los resultados publicados mundialmente, con
mejoria clinica casi desde la semana del postoperatorio.

Nuestras complicaciones fueron en general minimas y todas se resolvieron de
forma médica y sin ninguna secuela. Por otro lado solo tuvimos dos
recanalizaciones, que consideramos que pudieran deberse a un diametro de vena
safena casi del doble de lo maximo permitido para el catéter de radiofrecuencia,
siendo esto un motivo de estudio en un futuro, asi como un estudio comparativo
con la ligadura quirurgica y el laser, que hasta el momento en la literatura médica,
no han ofrecido mayores beneficios, sin embargo habria que hacerlo en nuestro

pais y compararlo en relacién a su costo beneficio.

Finalmente creemos que con este tipo de técnicas quirdrgicas se haga mas
objetiva la evaluacién del paciente en el diagnéstico, trans y postoperatorio, con
parametros mas precisos, por medio de ultrasonido, para ofrecer un adecuado
diagnéstico y por lo tanto la mejor opcion de tratamiento y factores pronésticos.
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