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Resumen

Titulo. Resultados de la Ablacion Endovenosa por Radiofrecuencia de la Vena Safena
(VSM) Mayor en Pacientes con Enfermedad Venosa Crénica Primaria Sintomatica.
Objetivo. Determinar los resultados de la ablacion endovenosa mediante radiofrecuencia
de la VSM en € tratamiento de la enfermedad venosa cronica sintomatica. Material y
Métodos. Estudio de cohorte transversal , mediante revision de expediente clinico delos
pacientes sometidos a manegjo quirdrgico de la enfermedad venosa crénica mediante
ablacion endovenosa por radiofrecuencia durante el periodo comprendido ente junio de
2008 a febrero de 2009. Se registraron los datos demogréficos, evolucion clinica, grado
de obliteracion venosa y la morbilidad. Se utilizé la Escala clinica de la severidad de la
enfermedad venosas (VCSS). Andlisis estadistico: estadistica descriptiva.

Resultados. Se estudiaron 10 pacientes por enfermedad venosa cronica sintomatica con
safenoablacion por radiofrecuencia. Dos pacientes se convirtieron a manejo abierto. El
éxito técnico de 81.8%. 8 pacientes (9 piernas), 50% mujeres y 50% hombres, edad
promedio de 45.5 afios, con 12.5afios en promedio de evolucion de la enfermedad venosa.
El seguimiento fue a 6 meses en todos de los pacientes con un 100% de obliteracion y
abolicién del reflujo venoso delaVSM. Se obtuvo unareduccién del 77.58% del puntaje
obtenido a los 6 meses con respecto a preopertorio en el VCSS. Conclusion. La ablacion
de la VSM mostré en todos los casos obliteracion y abolicion del reflujo venoso, con
mejoriaclinicosy ultrasonografica en un periodo de seguimiento de 6 meses.

Palabras clave. Radiofrecuencia, obliteracion venosa, resultados clinico.



Abstract

Title. Results from the endovenous radiofrequency obliteration of the great saphenous vein
in patients with primary symptomatic chronic venous disease.

Objective. To determine the results of the endovenous technique for obliteration of the
GSV in the treatment of primary chronic venous disease. Methods. A transversal cohort
study with revision of medical charts of patients wich underwent surgical management of
chronic venous disease using endovenous obliteration for symptomatic reflux in the GSV
between june 2008 and february 2009. Demographics, clinical outcome, rate of venous
ablation and morbidity were evaluated. The clincal result were messured with the venous
clinical severity score (VCSS). Anaisis was made using descriptive statistics. Results. A
total of 10 patients underwent surgical management with radiofrecuency ablation. Two
patients were converted to open management with an technical success of 81.8%. 8 patients
(9 legs) conformed the sample. 50% women and 50% men with a mean age of 45.5 years
and with a mean evolution of chronic venous disease of 12.5 year. All caseses were donde
under reginal and local tumescent anesthesia. The follow up of six months was possible in
all patients with a 100% of obliteration and abolition of venous reflux in the great
saphenous vein in the follow up period. The VCSS with a mean reduccion of 77.58% of
scoring at six months, with a complete remission of the symptoms as refered by the
patients. Conclusion. The endovenous ablation of the grate saphenous vein reached
complete abolition and obliteration of symptomatic venous reflux, with good clinical and
ultrasonographic resultsin a 6 month follow up.

Key words. Radiofrecuency, venous obliteration,clinical results.



Antecedentes

La enfermedad venosa cronica es una patologia muy frecuente, con prevalencia de
hasta el 80% en la poblacion general y que conllevan una morbilidad alta, principalmente
en los grados més severos de la enfermedad (ulcera flebostatica), siendo una pesada carga
paralos presupuestos de salud de las naciones(1).

La funcion principal del sistema venoso es € retorno de la sangre a corazon para la
continuidad del proceso circulatorio. El sistema venoso de las extremidades inferiores esta
compuesto por 3 subsistema, €l superficial, el profundoy e perforante(2).

El funcionamiento adecuado del sistema venoso de las extremidades inferiores es el
resultado de un equilibrio entre tono venoso, presion venosa hidrostatica, la gravedad, la
bomba muscular de las piernas y las valvulas venosas; unas actuando a favor y otras en
contra del retorno venoso. La presion gercida por la bomba muscular de la extremidad
inferior, en particular por los musculos de la pantorrilla, proporciona la energia suficiente
para vencer la presion hidrostética de la columna de sangre en bipedestacion, sin embargo,
este impulso seria indtil si no existiera una manera de evitar € efecto de la gravedad que
tiende a retornar la columna de sangre hacia los pies, y son las vélvulas las que encausan
esta energia en la direccion ascendente. La funcién principal de estas valvulas es la
prevencion del flujo retrogrado, e igualmente contribuyen a la generaciéon de una presion
negativa que atrae la sangre del sistema venoso superficial hacia e profundo. La
insuficiencia venosa cronica se refiere a aquellas manifestaciones de la enfermedad venosa
gue son resultados de la hipertension venosa ambulatoria, definida como una fala para
reducir la presion venosa a nivel del pie con e gercicio. La hipertension venosa

ambul atoria se traduce en efectos patologicos en la piel y €l tejido subcuténeo como son €



edema, pigmentacion, fibrosis y ulceracion(3). La sintomatologia atribuida es variada,
incluyendo sintomas subjetivos como cansancio de las piernas, sensacion de pesantez, dolor
y edema e inflamacion de las extremidades, siendo € sexo femenino mas frecuentemente el
gue agueja estas mol estias.

En un estudio epidemiol égico realizado en Francia (Carpentier et al.) se encontré que
el 50.5% de las mujeres presentan venas varicosas Vs e 30.1% de los hombres, siendo la
edad y € sexo femenino los principales factores de riesgo para la presencia de sintomas
asociados a la enfermedad.(4). Los signos clinicos de la enfermedad igualmente abarcan
una amplia gama de manifestaciones en € sistema venoso, que pueden ir desde
telangiectasias, variculas, varices hasta cambios tréficos de la piel y ulceracion, todas ellas
recogidas en la clasificacion Clinica, Etiolégica, Anatdmica, Patologica (CEAP), en su
apartado clinico (cuadro 1). |gualmente existe una correlacion lineal con el indice de Masa
Corporal (IMC) y la sintomatologia, de ta manera, que a mayor IMC mayor
sintomatol ogia presentada por el paciente(5).

Aproximadamente del 60 al 70% de los pacientes con varices presentan
incompetencia del la confluencia inguinal del sistema venoso superficial (cayado safeno
femoral) y reflujo en la Vena Safena Mayor (VSM), mientras que hasta del 9% al 43% de
los pacientes presentan vérices dependientes de perforantes o de tributarias de la safena
mayor.(6) El estudio de Edimburgo sobre epidemiologia demostré que el 32% de las
mujeres y e 40% de los hombres presentaban varices tronculares (dependientes de la
VSM), y que & 39% de la poblacion presenta reflujo asintomético de laVSM demostrable
por ultrasonido doppler venoso. La sintomatologia conserva en la mayoria de los casos una

relacion de proporcién directa con respecto a la severidad del reflujo, asi como a la



presencia de vérices. Debido a esto el manejo debera estar enfocado a la eliminacion del

reflujo venoso en e sistema superficial, lo cual deberia aliviar los sintomas (dolor,

cansancio, pesantez, prurito, edema), evitar las complicaciones cominmente asociadas

(varicotrombosis, varicorragia, ulceracion), y por ultimo, pero no menos importante,

mejorar €l aspecto estético. Lograr lo anterior conservando una morbilidad baja, asi como

con la menor tasa de recurrenciay sobre todo con disminucion de los costos es conseguir €l

santo grial del manegjo de la enfermedad venosa cronica.

CUADRO 1. Clasificacion CEAP

C

CO
C1
C2
C3
C4

C5
C6
E

Ec
Ep
Es

A
As
Ad
Ap
P
Pr
Po

Signos clinicos, complementado con € sufijo A para asintomatica y S para
sintoméatica

Sin signos visibles o pal pables de enfermedad venosa

Telangiectasia, venas reticulares, enrojecimiento maleolar

Venas varicosas

Edema sin cambios cutaneos

Cambios cutaneos que se atribuyen a enfermedad venosa (lipodermatoesclerosis,
eccema venoso Yy atrofia blanca)

Cambios cutdneos més ulceras cicatrizadas

Cambios cutédneos y ulceras activas

Clasificacion etioldgica

Congénita

Primaria, causaindeterminada

Secundaria, enfermedad venosa con causa etioldgica identificable (postrombdtica,
postraumatica, etc.)

Distribucion anatomica

Venas superficiales

Venas profundas

Venas perforantes

Disfuncion Fisiopatol 6gica

Reflujo

Obstruccion

Pr,o Obstrucciény reflujo



Las modalidades de manegjo existentes son varias, incluyendo la terapia no quirdrgica
que en general estd conformada por las medidas higiénico-venosas, medicamentos
flebotonicos, desinflamatorios y principalmente por la compresoterapia con soporte
elastico graduado, la cual conforma la piedra angular del manegjo conservador de la
enfermedad venosa cronica. Un media eléstica con compresién graduada a 20—30 mmHgs
(grado 1l) provee del maximo alivio sintomatico en todos los grados de enfermedad,
inclusive ante la presencia de ulceras flebostética, en donde se ha confirmado que la tasas
de curacion y e tiempo hasta la cicatrizacion son similares a | os resultados obtenidos con €l
manejo quirdrgico o endovascular, pues los efectos del manegjo quirdrgico y del soporte
elastico grado 11 sobre €l reflujo en € sistema superficial son comparables, lo cua se ha
comprobado mediante estudios pletismograficos y ultrasonograficos; sin embargo, € bajo
apego al manejo con estos sistemas asegura que unicamente del 37 al 47% de los pacientes
contintian con & uso del dispositivo aun afio de haber iniciado el mangjo (1,7,8).

El mangjo quirudrgico tradicional que consiste en la desconeccion mediante seccién y
ligadura de las afluentes de la confluencia inguinal del sistema venoso superficia (CISVS),
ligadura proximal de laVSM vy su arrancamiento o stripping, continla siendo € pilary €
gold standard actual del manejo quirdrgico de la enfermedad venosa crénica.

Es importe la mencion de que aln ante la presencia de Ulceras por estasis venosas
(que representan el grado clinico mas severo de la enfermedad), hasta el 50% de los casos
estan asociados areflujo en el sistema venoso superficial, lo cual justifica el mango a este
nivel (8), sin embargo, se han demostrado tasas de recurrencia elevadas con € manejo
convencional. Los resultados del seguimiento por ultrasonido doppler venoso reportan

reflujo recurrente en e 13 a 29% de los pacientes de 2 a 5 afios, con porcentajes mas



elevados (27 a 37%) de recurrencia sintomética. Es importante mencionar que los
estimados de recurrencia son muy variables, dependiendo no solo de la extension del
seguimiento, sino inclusive de la definicion que se utilice para describir la recurrencia(7).
Se ha observado que hasta € 85% de los casos de las recurrencias clinicas se encuentran
asociadas a proceso de neo vascularizacion, del cua se postula a la ligadura de afluentes y
al trauma quirurgico local como las principales causas de este fendmeno. (9) Igualmente y
no con menor importancia, es debido mencionar que el procedimiento abierto tradicional
se asocia a una morbilidad importante, principalmente a causa del dolor debido a la
contusién o magulladura de los tejidos por € trauma quirdrgico; asi como ala limitacion
de la actividad en € postquirdrgico inmediato, que aumenta el tiempo de recuperacion y €l
periodo de inhabilidad del paciente (10).

La busqueda actual de terapias menos invasivas, con recuperacion mas rapiday con
menores tasas de recurrencia, ha originado el nacimiento diversas técnicas que recurren a
sistemas endovenosos de cierre, de las cuaes la ablacion endovenosa con laser y la
ablacion por radiofrecuencia, asi como la escleroterapia de la vena safena mayor,
constituyen las principal es representantes(7).

El manejo endovenoso mediante radiofrecuencia parala ablaciéon delaVSM impide
la ligadura de las afluentes de la CISVS, lo cual se considera todavia parte del manegjo
quirargico abierto tradicional, (y posible causa de recurrencias por neo vascularizacion),
sin embargo, la evidencia se haido acumulando en cuanto alafalta de necesidad de realizar
lo anterior, pues se ha publicado continencia del CISV'S entre 80%a 90% de los pacientes

en un seguimiento promedio a 2 afos (11).



La ablacion endovenosa por radiofrecuencia de la VSM fue descrita por Goldman en
el afio 2000. La generacion de calor y atas temperaturas (120° C), por medio del
Generador de Radiofrecuencia (RGF plus) de VNUS Medical Technologies Inc., ocasiona
lesion de la vena y de los tgidos que la rodean, resultando en denudacién endotelial,
desnaturalizacion de la vena y constriccién aguda de la vena. Este efecto conduce a la
obliteracion fibrética de la vena, 1o cual permanece hasta en €l 85% de los caso a 2 afios,
con un porcentaje promedio de 14% de recurrencias en este mismo periodo. A diferenciade
la ligadura del CISV'S, arrancamiento de la VSM vy flebectomia que conforman el manejo
tradicional; la principal causa de recurrencia se debe a la recanalizacion de la VSM
previamente ocluida. Las principales ventgjas comparadas con € manegjo tradicional son:
menor tiempo de recuperacion (1.36 vs 6.65 dias), asi como menor incidencia de
complicaciones (7,12,13).

El estudio EVOLVeS, en € cua se compard la ablacion endovascular por
radiofrecuencia mediante €l dispositivo de VNUS, el Closure, es hasta la fecha el estudio
prospectivo y aleatorizado més importante de este procedimiento. En é se evidencié una
mejoria en cuanto a la calidad de vida y menor tiempo de recuperacion, sin evidencia de
complicaciones mayores en los pacientes estudiados. El 51% de las safenas intervenidas
mostraron un encogimiento progresivo a seguimiento a 2 afios, pasando de un diametro
promedio de 6.3mm posterior a procedimiento a 1.5 mm al final del seguimiento. Un
41% adicional de los pacientes presentaron a los 2 afios safenas indetectables con
ultrasonido doppler venoso. Se encontré que la principal variable para la ablacién
completa o de disminucion gradual del diametro fue en efecto € diametro inicia de la

safena al momento del procedimiento. Otro punto importante fue que los pacientes



sometidos a ablacion por radiofrecuencia presentaron mejores calificaciones del
cuestionario clinico de severidad de la enfermedad venosa, reflgando de esta manera una
mejor calidad de vida como consecuencia del procedimiento con un 33% de pacientes sin
evidencia clinica de enfermedad venosa a los 2 afios, comprado con un 28% asociado al
manejo quirdrgico, lo cual acanzo significado estadistico(13).

Otro estudio llevado a cabo por Nicolini y e grupo Closure en 2005, multicéntrico y
con un seguimiento a 3 afos, demostré una mejoria en la clase clinica importante, pasando
de un CEAP CO de 3.9% a 86.8% a 3 afios con una eliminacion del reflujo del 88% durante
los 3 afios. En este estudio igualmente se encontré que la oclusion total de la vena safena
mayor comparada con la oclusion parcia de esta, no arroj6 diferencias en cuanto a alivio
sintomético obtenido y medido por escalas de severidad sintomética. (14) En un estudio
realizado en Finlandia (Rautio et al), en el cual se reaiz6 un estudio de comparacion de
costos entre e procedimiento quirdrgico estandar y la ablacion por radiofrecuencia de la
safena, se encontrd que € procedimiento podria ofrecer ventagjas importantes con respecto
al mangjo tradicional, principalmente en la disminucién del dolor postoperatorio que se
traduce en menor necesidad de medicacion analgésica, menor tiempo de incapacidad y
retorno mas rapido a las actividades habituales, incluyendo € retorno a trabajo, lo cual
resulta ser efectivo desde el punto de vista de los costos, en particular en € grupo
econémicamente activo(15).

Todo lo anteriormente mencionado ha llevado a la conclusiéon de que €
procedimiento de ablaciéon por radiofrecuencia de los pacientes con reflujo de la vena
safena mayor (reflujo troncular) es al menos equivalente al manejo quirargico tradicional 'y

que podria ofrecer ventajas en particular en cuanto a la velocidad de recuperacién, menor
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morbilidad, gasto en medicamentos y de incapacidad que podrian llevar aun cambio de

paradigma con respecto al manejo de esta patologia.
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Material y M étodos

Se realiz6 un estudio estudio de cohorte, mediante revision de expediente clinico en
el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional, “La Raza’ en € periodo de
junio de 2008 a febrero de 2009 en pacientes sometidos a cirugia por enfermedad venosa
cronica sintomética con reflujo en la CISVS y la VSM corroborado por ultrasonido
doppler venoso, edad entre 20 y 70 afios, clasificacion clinicade la CEAP entre 2y 6, y un
diametro maximo menor a 12mm en cualquier punto del trayecto de la VSM. Se
excluyeron alos casos que presentaron perforantes insuficientes afluentes de laVSM o en
los que no se pudiese llevar a cabo e procedimiento por alguna limitante técnica. Las
variables estudiadas fueron género, edad, IMC, & grado de obliteracion de la VSM vy la
evolucion clinica.

El procedimiento se programé de forma electiva, realizandose bajo anestesia
regiona (blogueo peridural) y anestesia local tumescente con lidocaina a 2% y solucién
fisiologica que fue infiltrada bajo guia ultrasonogréfica en la fascia safena con la intencion
de comprimir a la VSM, asi como proveer una mayor distancia con la piel y los tgjidos
superficiales para asi disminuir la posibilidad de lesion térmicade la piel.

El procedimiento se realizO mediante puncion directa de la VSM guiada por
ultrasonido Doppler transoperatorio o por venodiseccion en caso de no lograrse la
canulacion por puncion. Unavez logrado el acceso venoso, se introdujo una guia .035 hasta
la CISVS localizandose la afluencia de la vena epigastrica superficial y tomandose una
distanciaminimade 1.5 cm del ostium delaVSM en lavenafemoral. Se avanzo por la guia
la sonda de radiofrecuencia (donacion de COOK Inc. VNUS, Endomeédica), y seinicio €

procedimiento. La sonda provee calor generado por radiofrecuencia a una temperatura
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mantenida por 45 segundos de 120°C. los segmentos tratados en cada vez fueron de 7 cm
gue es ladistancia que abarca la punta del catéter y que conforma la zona Gtil de generacion
del calor. Una vez terminado el procedimiento se retiro la sonday la guia'y se realizd un
ultrasonido Doppler en sala de operaciones para confirmar €l éxito del procedimiento. Se
coloco un vendaje compresivo de la extremidad desde el pie hasta la regién inguinal y se
regresd al paciente a hospitalizacion con laindicacion de deambulacién e mismo diay con
alta al diasiguientes.

L os datos recabados se utilizaron para la construccion de una base de datos mediante
el uso de programa de Microsoft Office Excel 2007. Para el andlisis estadistico se utilizd

estadistica descriptiva.
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Resultados

Se revisaron los expediente clinicos de 10 pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente por enfermedad venosa crénicaen el periodo de junio de 2008 afebrero de
2009. Estos 10 pacientes (11 piernas) fueron inicialmente seleccionados para €
procedimiento de ablacién por radiofrecuencia de la VSM, sin embargo 2 fueron
convertidos a manejo quirdrgico abierto por incapacidad para ascender la sonda de
radiofrecuencia através de laVSM, lo cual e otorga al procedimiento un éxito técnico del
81.8%. 8 pacientes fueron sometidos exitosamente al procedimiento de ablacion por
radiofrecuencia de la vena safena mayor (VSM), con un total de 9 piernas intervenidas.
Respecto a sexo (Gréfico 1), ladivision de la muestra fue en partes iguales, con un 50% de
mujeresy un 50% de hombres (n=4).

Gréfico 1

Distribucion por sexos
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La edad promedio fue 45.5 afios (34 a 55 afos). €l tiempo de evolucion de la

enfermedad venosa cronica fue en promedio de 12.5 afios (rango de 8 a 20 afios).
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Unicamente el 25% (n=2) de los pacientes refirieron utilizacion de soporte elastico y
seguimiento de las medidas higiene venosa de manera adecuada, €l 12.5% (n=1) refirié
manejo exclusivamente con fleboténicos. El resto de la muestra negd algun tipo de manejo
especifico para enfermedad venosa cronica, refiriéndose vendaje de la extremidad de
manera muy esporadica 'y empirica. La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
(Gréfico 2) fue baja con un 12.5% portador de HAS, 12.5% didlipidemia, 37.5%
tabaquismo. En cuanto al IMC (Gréfico 3), se encontré que € 100% se ubican en la
clasificacion de sobre peso, con un IMC entre 25y 30 (IMC 25, 12.5% [n=1], IMC 26,
37.5% [n=3], IMC 27, 37.5% [n=3] e IMC 29, 12.5% [n=1]). De acuerdo a laclasificacion
clinicade la CEAP, € 11.1% (n=19) de las extremidades fueron C1, el 22.2% (n=2) fueron

C2, e 55.5% (n=5), C3y e 11.1% (n=1) C5.

Gréfico 2
Factores de riesgo cardiovascular
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Gréafico 3

Distribucion segun del Indice de Masa
Corporal (IMC)
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El procedimiento se realiz6 en todos |os casos mediante anestesia local tumescente y
blogqueo peridural. En el 44.4%(n=4) de los procedimientos fue necesaria la realizacion de
venodiseccion delaVSM por laincapacidad de lograr laintroduccion del catéter de
radiofrecuencia mediante puncién, a pesar de la utilizacién de ultrasonido doppler venoso
paralaasistenciavisua delapuncion.

Gréfico 4

Distribucion segun el apartado clinico
de la CEAP
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En uno de los sujetos el procedimiento se realizé en dos tiempos pues el catéter no se
logro ascender exitosamente mas alla del tercio proximal del muslo, requiriéndose
venodiseccion a este nivel y reintroduccion del catéter hasta la CISVS para €l inicio del
procedimiento. La ablacion endovenosaseinicio 1.5 cm distales del ostium delaVSM en
la vena femoral con lafinalidad de disminuir €l riesgo de lesion térmica de esta estructura
y de trombosis venosa profunda; para esto se utilizd la asistencia de ultrasonido doppler
venoso transoperatorio, con el cual igualmente fue realizado el primer ultrasonido venoso
justo a la terminacion del procedimiento. El 33.3% (n=3) de los pacientes presento
paguetes varicosos dependientes de la VSM, sin embargd, Unicamente en un caso (11.1%)
se realiz6 flebectomia quirdrgica de este, dejandose en |os otros pacientes sin intervencion
mas que la limitada a compresion mediante soporte eléstico postoperatorio de mediana
compresion. El ultrasonido doppler venoso demostro obliteracion de la vena safena mayor
en e 100% de los procedimientos, con ausencia de flujo espontédneo o a la compresién
distal 0 maniobra de valsalva, evidencidndose una reduccion drastica del didmetro, siendo
visible Unicamente como un punto ecogénico en € interior de la fascia safena. Este
hallazgo se confirmé en e 100% de los ultrasonidos doppler venosos realizados en €
postoperatorio inmediato dentro de la sala de quiréfano.

El seguimiento fue posible en todos los sujetos a quienes se les realiz6 safeno
ablacion por radiofrecuencia.

Para registrar la evolucion de laVSM e identificar recidivas se llevaron a cabo al
mes, alostresy alos 6 meses de la intervencion ultrasonidos doppler venosos en |os todos
los pacientes. EI 100% presentd obliteracion exitosa de la VSM, cuando se excluyo la

VSM de la circulacion venosa. en cuanto a los diametros maximos de la VSM en sus



diferentes segmentos (CISV'S, tercio superior, medio, inferior y porcion infragenicular) que
fueron medidos mediante € ultrasonido Doppler venoso en los estudios realizados en €l
preoperatorio y de seguimiento a los seis meses, se encontré una disminuciéon del diametro
en todos los segmentos con una reduccion del 74.31% anivel del CISV'S (rango de 48.07%
a 80.53%), 84.67% en €l tercio superior (rango 58.33% a 100%), en €l tercio medio la
reduccion obtenida fue de 96.03% (rango de 64.28% a 100%) y €l tercio inferior y en

infragenicular, la reduccion fue del 100%, con una safena no identificable en estos

segmentos en todos los casos en € ultrasonido doppler venoso final.

El reflujo fue abolido en todos los pacientes, pues la VSM fue exitosamente excluida

de la circulacién venosa en €l 100% de los pacientes sometidos al procedimiento a los 6

meses haberse realizado.

Tabla 2. Diametros preoperatoriosy a seguimiento anivel dela CISVS.

@]
5

8.3
11.3
10.2
8.3
8.4
6.3
8.3
7.2
5.2
*NI. No identificable

©CoO~NO O, WNPF

Preoperatorio 1 mes

7
8.1
24
21
3.3
1.2
6.3
3.3
2.5

3 meses
-

2

2.7

2

25

NI

2.2

2.1

2.3

6 meses
2.1

2.2

25

2

2.3

NI

2.2

2.3

2.7

Reduccioén
mm(%)
6.2 (74.69)
9.1(80.53)
7.7(75.49)
6.3(75.9)
6.1(72.61)
6.3(100)
6.1(73.49)
4.9(68.05)
2.5(48.07)

final,
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Tabla 3. Diametros preoperatorios y al seguimiento a nivel del tercio superior del

muslo.

tercio
muslo

©CoO~NO O, WNPF

superior  del

Preoperatorio 1 mes

8.2
10.2
8.3
6.2
7.2
6.2
4.2
7.2
5.2
*NI. No identificable

8

.
6.2
NI
NI
5.3
8.2
5.7
3.7

3 meses

17
NI
NI
21
2.5

6 meses
2.1

NI

NI

NI

NI

1.7

NI

3

NI

Reduccioén final,
mm(%)
6.1(74.39)
10.2(100)
8.3(100)
6.2(100)
7.2(100)
4.5(72.58)
4.2(100)
4.2(58.33)
5.2(100)

Tabla 4. Didmetros preoperatorios y a seguimiento a nivel del tercio medio del

muslo.

Tercio medio del muslo Preoperatorio 1 mes

© O ~NO O WNP

6.3
8.1
5.7
6.3
7.8
6.3
3.3
5.6

6.2
*NI. No identificable

6.8
NI
21
NI
NI
NI
7.1
4.7
3.7

3 meses
NI
NI
NI
NI
NI
NI
1.2
2.7

6 meses
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI

NI

Reduccion final,
mm(%b)
6.3(100)
8.1(100)
5.7(100)
6.3(100)
7.8(100)
6.3(100)
3.3(100)
3.6(64.28)
6.2(100)
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Tabla 5. Didmetros preoperatorios y a seguimiento a nivel del tercio inferior del

muslo.

Tercio inferior dd

muslo

©CoO~NO O, WNP

Segmento infragenicular Preoperatorio 1 mes

O© O ~NO O WNEPE

4.3
6

34
5.3
5.3
41
4.3
8.3
5.3

*NI. No identificable

Preoperatorio 1 mes

NI
NI
NI
NI
NI
NI
8.2
NI
NI

3 meses
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI

6 meses
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI

Reduccion final,
mm(%)
4.3(100)
6(100)
3.4(100)
5.3(100)
5.3(100)
4.1(100)
4.3(100)
8.3(100)
5.3(100)

Tabla 6. Diametros preoperatoriosy a seguimiento anivel infragenicular.

4.3
8.3
41
4.3
4.9
3.2
4.3
5.3
8.4

*NI. No identificable

NI
NI
NI
NI
NI
NI
1.9
NI
NI

3 meses
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI

6 meses
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI

Reduccion final,
mm(%bo)
4.3(100)
8.3(100)
4.1(100)
4.3(100)
4.9(100)
3.2(100)
4.3(100)
5.3(100)
8.4(100)

En cuanto a los resultados clinicos obtenidos, los cuales se definieron como la

mejoria clinica presentada por |os pacientes y medida por el puntaje clinico de la severidad

de la enfermedad venosa (VCSS por sus siglas en inglés), se encontré una importante

disminucion de la calificacion obtenida en esta escala en el postoperatorio, recabada alos 6

meses del procedimiento, con respecto a la obtenida en el preoperatorio (5.8 puntos
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preoperatorio Vs 1.3 postoperatorio). Esto reflgja una disminuciéon del 77.58% y que se

reflgja en la megoria sintomatica del 100% referida por los pacientes a pedirseles que de

manera subjetiva estimaran en porcentgje la mejoria en sus sintomas.

Tabla 7. Calificaciones obtenidas en el preoperatorio en los diferentes apartados del

VCSS.

dolor

©CoOo~NOOULh~ WN P
WWWWNNPEPE WN

edem
Venas a
Varico veno pigmentaci inflamac indura
sas S0 on ion cion
1 1 0 0 0
1 1 0 0 0
0 0 0 0 0
1 2 0 0 0
1 0 0 0 0
1 0 0 0 0
2 2 1 0 1
1 1 0 0 0
1 1 0 0 0

O OPrPOO0OO0OO0OO0OO0o

ulcera
activa,
duracion

0

O O OO0 O0OO0oOOo

tratam
iento
compr
€sivo
1

OPFRP WWOORrLEF

Tabla 8. Cdlificaciones obtenidas en e postoperatorio (6 meses) en los diferentes

apartados del VCSS.

dolor sas

0

O© oo ~NO O, WNLPE
O OPFrPrROO0OOO0OOo

eNeNeoloNoelNolNolNolNo]

ede
Venas ma
varico veno pigmentaci inflamac indura Ulce activa,

o) ras duracion o

eNeNeoloNoelNolNolNolNo]

on

eNeNeoloNoelNolNolNolNo]

ion

eNeNelolNolNolNololo]

cion

OCOPrPOO0OO0OO0OO0OO0o

No.

de

0

O OPFrOOO0OO0OOo

ulcera

0

oNeNelolNolNoellolNe)

ulcera
activa,
didmetr

eNeoNeoloNolNolNolNolNo]

tratam

iento

compr

esivo
1

PR RPRRPRRRRR
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Puntajes pre'y postoperatorios del VCSS

35

25 A

15

0.5

Freop
Fostop

dolor

Freop
Fostop

Freop
Fostop

2 22 22 2/2 &/ 2 2/ 2 2|2 &
) ) ) ) ) ) )
A A N A A
= o = o = o = o = o = o = o
varices edema  pigmentacion inflamacion | induracion | no dlceras lcera/duracid

rtera/diémetrccompresién

nl
P
N3
L
LB
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n/
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Discusiéon
La enfermedad venosa cronica es una patologia frecuente, con prevalencia de hasta el 80%
en la poblacién general (1). La safenoablacion endovenosa por radiofrecuencia es un
procedimiento inovador y menos invasivo, que en la actualidad se perfila como una
alternativa paralatécnica quirurgica abierta de Stripping de laV SM -esténdard de oro- para
laabolicion del reflujo sintomatico de la vena safena mayor (VSM).

Este procedimiento se basa en la generacién de calor mediante la radiofrecuencia, con la
finalidad de provocar una lesién térmica de las paredes de la vena, llevando asi a la
desnaturalizacién de las proteinas que la conforman y llevar a una reduccion del didmetro,
produce un proceso inflamatorio y desarrolla fibrosis de la vena safena mayor que
ocasiona su exclusion permanente de la circulacién venosa de los miembros pélvicos. (14
)

Los criterios ultrasonogréficos con Doppler venoso (14) son la ausencia de flujo
espontaneo y reflujo venoso con la obliteracion completa 'y desapariciéon de la VSM en €
tercio inferior e infragenicular, 1o cual se tradujo en una exclusion exitosa de laVSM, que
se evidencia en € seguimiento a seis meses. E n nuestra serie encontramos que en algunos
pacientes la VSM continuaba visible en los ultrasonidos de seguimiento, sin embargo, las
caracteristicas de esta eran compatibles con latrombosis de la luz, ya que presentaban falta
de flujo y pérdida de la compresibilidad.

Estos hallazgos son compatibles con o reportado en laliteratura médica mundial, en
los que se comunica una oclusion inicia de hasta e 51%, con un 41% adicional

demostrado en el seguimiento con ultrasonido Doppler venoso.(13, 14)
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En este estudié no se presentd ninguna recidiva en el tiempo de seguimiento de los
pacientes. La recidiva se caracteriza por la recanalizacion de laVSM o la persistencia de
la sintomatologia clinica, consideramos que nuestro seguimiento es corto para lo
comunicado por otros autores quienes lo informan hasta de dos afios, se espera que a
mayor tiempo de seguimiento la reduccion gradual del diametro hastala completafibrosisy
desaparicion delaVSM. (14)

En nuestra revision solamente en un caso se identifico una fluente de la VSM
permeable, 1o cual es considerado como un factor de riesgo para recidiva, y esta conforma
larazdn que justifica un seguimiento a un plazo mayor en estos pacientes.

Lla Morbilidad en nuestra casuistica estuvo directamente relacionada con caso de
tromboflebitis superficial delaVSM ; no se presentaron complicaciones importante como
trombosis venosa profunda, dolor postquirdrgico o lesion térmica de la piel, 0 menores
como hematoma o equimosis, similar a lo informado por Leopardi y colaboradores en
2008, donde se encuentra una frecuencia de complicaciones menor a 11% (16)

Por lo que se refiere a los resultados clinicos medidos por la escala clinica de
severidad de la enfermedad venosa, se encontrd una reduccion importante de las
calificaciones preoperatorias con las obtenidas a los 6 meses del procedimiento; con una
reduccion del 75.58% con respecto a la calificacion inicial, siendo € apartado de dolor uno
de los méas impactados, solamente un paciente contindiacon sintomatologia leve.

Es importante sefialar que aungue nuestro objetivo no fue evaluar la satisfaccion del
paciente, éste manifestd durante su seguimiento en la consulta externa las bondades del
procedimiento , ya que refirieron en su mayoria una resolucion completa de la

sintomatologia, permitiéndoles el abandono de las medidas de higiene venosa y la
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normalizacion de sus actividades, hechos que son similares alo comunicado en el 2007 por
Vasguez y colaboradores quien encontrard una disminucion importante en € dolor y

edema de | os pacientes sometidos a ablacion por radiofrecuenciade laVSM. (17)
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Conclusion

En este grupo de sujetos, la ablacién por radiofrecuencia de la vena safena mayor
produjo obliteracion y exclusién de la VSM y de la circulacién venosa de miembro
pélvico inferior.

Se obtiene mejoria clinica completa, con remision de la sintomatol ogia (en particular
el dolor) como pudo ser constatado en las calificaciones postquirurgicas del VCSS.

El procedimiento conforma en la actualidad una opcién menos invasiva, con baa
morbilidad y buenos resultados hemodinamicosy clinicos.

Sugerimos un seguimiento alargo plazo con el propdsito de detectar recidiva.

Sugerimos que se elaboren proyectos de investigacion con una muestra representativa
de ésta patologia venosa con € proposito de establecer criterios quirdrgicos para nuestro

medio.
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Anexo 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE
NSS

EDAD
PESO
TALLA
TELEFONO

Antecedentes patoldgicos y no patoldgicos

HAS

DM

IAM

TABAQUISMO

ANTICONCEPCION

G P C A
TROMBOFILIAS
TROMBOFLEBITIS (superficial y profunda)

OTROS.

29



Valoracion Inicial

Ultrasonido inicial

CISVS

REFLUJO

DIAMETROS

SAFENA MAYOR

DIAMETRO TERCIO SUPERIOR
TERCIO MEDIO
TERCIO INFERIOR
INFRAGENICULAR

OBSERVACIONES

Fecha Cirugia y reporte de procedimiento

30



Sequimiento

31

Primer mes

CISVS

REFLUJO

DIAMETROS

SAFENA MAYOR

DIAMETRO TERCIO SUPERIOR
TERCIO MEDIO
TERCIO INFERIOR
INFRAGENICULAR

OBSERVACIONES

Tercer mes

CISVS

REFLUJO

DIAMETROS

SAFENA MAYOR

DIAMETRO TERCIO SUPERIOR
TERCIO MEDIO
TERCIO INFERIOR
INFRAGENICULAR

OBSERVACIONES

Sexto mes.

CISVS

REFLUJO

DIAMETROS

SAFENA MAYOR

DIAMETRO TERCIO SUPERIOR
TERCIO MEDIO
TERCIO INFERIOR
INFRAGENICULAR

OBSERVACIONES
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Clasificacion Clinica de la Severidad de la Enfermedad Venosa (VCSS por sus siglas en Inglés)

Signos y sintomas
Dolor

Venas varicosas

Edema venoso

Pigmentacién de la
piel

Inflamacién

Induracion

No de ulceras agudas

Ulceracién activa,
duracién
Ulcera activa,

tamafio (didametro)
Tratamiento
compresivo

Ausente:0
Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno o focal, baja
intensidad (parda)

Ninguna

Ninguna

No

No

No se usa 0 no se
cumple

Leve:1

Ocasional: no limita
la actividad ni
requiere analgésicos

Pocas, dispersas

Solo edema de
tobillo por la noche

Difusa, pero limitada
en cuanto al area y
antigiiedad (marrén)

Celulitis leve,
limitada al drea
marginal de la Ulcera

Focal, circunmaleolar
(menora5cm)

1

Si, menor a 3 meses
Si, menor 2 cm

Uso intermitente de
media

Moderado:2
Diariamente:
limitacion moderada
de la actividad;
analgésicos
ocasionales
Multiples venas
varicosas en VSM
limitadas a

pantorrilla o muslo
Edema por la tarde
supramaleolar

Difusa, sobre la
mayoria del area del
calcetin o
pigmentacién
reciente

Celulitis moderada,

afecta la mayoria del
area del calcetin

Medial o lateral,
menos del tercio
inferior de la pierna

2

Si, mayor a 3 meses
menor a 1 afio

Si,2a6cm
El paciente lleva

medias elasticas la
mayoria de los dias

Grave:3

Diariamente: limita
mucho las
actividades o
necesita el uso

regular de analgesia

Extensas: muslo vy
pantorrilla o en
distribucién de VSM
y vsm

Edema
mafiana
supramaleolar que
requiere cambiar la
actividad y elevacién
Distribucion mas
amplia ( por encima
del tercio inferior de
la pierna) y reciente

por la

Celulitis intensa, (por

encima del tercio
inferior de la pierna)
0 eccema Vvenoso
significativo

Todo el tercio

inferior de la pierna
0 mas

Mayor a 2

Si, no curadas, mayor
alaho

Si, mayor 6 cm
Seguimiento

completo: medias vy
elevacion
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