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1. Introduccion:

Titulo
Tratamiento del reflujo safeno-femoral sintomatico. Experiencia en el
Hospital Espafiol de México.

Universo de trabajo
Se incluyen todos los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico de
reflujo safeno-femoral sintomatico, del 2005 al 2009.

Material y métodos

Pacientes postoperados de safenectomia, resultado postoperatorio

inmediato y complicaciones.
Diseiio del estudio

Estudio retrospectivo, cuantificando el numero de pacientes sometidos a

tratamiento quirurgico para correccion del reflujo safeno-femoral

sintomatico. Se realiz6 analisis de las siguientes variables: edad, sexo,
diagndstico preoperatorio, cirugia realizada, uso de doppler
transoperatorio, uso de solucion tumescente, tiempo quirurgico,
complicaciones inmediatas,

Resultados:

Se operaron un total de 450 pacientes, 786 piernas, 349 pacientes
femeninos y 101 masculinos. 279 pacientes postoperados de ligadura y
denudamiento, 94 con ablacidon con laser y 77 con ablacion con radiofrecuencia.
Tiempo promedio de 83 minutos. En todos los pacientes sometidos a técnicas
endovasculares se utilizo el ultrasonido doppler. Solamente se registrd una lesiéon
arterial como complicacion.

Conclusiones:

Las técnicas endovasculares parecen ser una solida herramienta en el
tratamiento quirtrgico'®2"?223%31 'aunque son procedimientos relativamente
nuevos, han ganado la aceptacion y el agrado de muchos cirujanos vasculares, y
son hoy en dia los procedimientos de eleccién en nuestro hospital.



2. Justificacion:

La razon de esta investigacion es hacer una revision bibliografica acerca de
la insuficiencia venosa de los miembros inferiores y un analisis de la experiencia
en el Hospital Espafiol del tratamiento del reflujo safeno-femoral sintomatico.
Existe aun controversia en cual es la mejor alternativa en el tratamiento de la
enfermedad varicosa, de acuerdo a la experiencia del cirujano, los costos, el
padecimiento del paciente y la disponibilidad de recursos.



3. MARCO TEORICO
3.1 HISTORIA.

La enfermedad vascular venosa tiene una gran importancia no solo por el
numero de pacientes afectados, si no por el impacto socioecondmico de las
manifestaciones clinicas y las complicaciones. Se divide en trastornos de las
venas varicosas Yy la insuficiencia venosa cronica con cuadros de
tromboembolismo y sindromes trombaticos. !>

El tratamiento médico y quirurgico de la enfermedad venosa de los
miembros inferiores ha sido descrita desde la antigledad, en 1550 a.c. en el
papiro de Ebers, antiguos maestros como Hipdcrates, Galeno y Celso describieron
los trastornos venosos cronicos de los miembros inferiores ademas de las
complicaciones como el tromboembolismo pulmonar, la trombosis venosa
profunda y las ulceras varicosas. Las valvulas de las venas fueron descritas por
Hieronymus Fabricius, y el tratamiento quirurgico de las venas varicosas fue
publicado en 1593 en Opera Quirurgica. Ambroise Paré describio la relacion del
embarazo y las venas varicosas; A finales del siglo XIX y principios del siglo XX
surgieron varias publicaciones acerca del tratamiento quirurgico de las venas
varicosas, destacan los trabajos de Trendelemburg, Tavel, Mayo y Babcock que
incluyen ligadura, deanudamiento y reseccion de venas varicosas. En 1854 Unna
describi6 el tratamiento de las ulceras varicosas sin cirugia, utilizando un vendaje
conocido como bota de Unna. La cirugia correctiva para la enfermedad venosa
cronica fue evolucionando en el siglo XX, Robert Linton realizé importantes
avances en el tratamiento de las venas perforantes, con la ligadura subfacial de
las venas comunicantes incompetentes. Richard Wiseman en 1976 utilizé una
media de cuero con compresion para tratar una ulcera varicosa.En 1998 surgen
técnicas endovasculares con laser radiofrecuencia en Europa, y un afio después
en Estado Unidos.*5’

En la actualidad existen diversos métodos de diagndstico no invasivos que
han aumentado significativamente la deteccién oportuna de la enfermedad
vascular venosa, ademas de apoyo durante la resolucion quirurgica. A finales del
siglo XX aparecen nuevas técnicas quirurgicas encaminadas a resolver los
problemas varicosos con compuestos quimicos, medios fisicos, nuevas
tecnologias innovadoras como la radiofrecuencia, y combinaciones de varias
técnicas en casos complejos.



3.2 VENAS VARICOSAS:
GENERALIDADES

Las venas son vasos de paredes finas, estan formados por una membrana
elastica mal definida y una capa media no muy desarrollada. Tienen gran
capacidad, alrededor de 2/3 de la sangre circulante se encuentra en las venas.
Tienen poco sosten, estan predispuestas a sufrir dilataciones y compresiones
irregulares. La inversion del flujo se evita gracias a las valvulas que poseen las
venas de mediano y gran calibre, especialmente las de los miembros inferiores
donde la sangre circula venciendo la fuerza de gravedad.® El drenaje venosos
comienza desde las venas pequenas hasta las grandes venas profundas ya sea
por confluencia o por presencia de venas perforantes, como en el caso de los
miembros inferiores (Fig. 1).

Fig. 1 Distribucion basica de las venas.
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Las venas varicosas existen en el 10% de la poblacién aproximadamente,
50% de la poblacion mayor de 40 afos tiene alguna forma de insuficiencia venosa
cronica. Dentro de los principales tipos se incluyen venas dilatadas, tortuosas,
telangectasias y varicosidades reticulares finas. Las venas varicosas, se dividen
en primarias, donde el sistema profundo esta conservado, y en secundarias,

cuando el sistema venoso profundo o de venas comunicantes es insuficiente.®"?3



FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo se encuentran historia familiar de
insuficiencia venosa crénica, edad mayor a 50 anos o mas, sexo femenino,
multiples embarazos, sedentarismo, uso de anticonceptivos orales, posicion de
pie (mas de 6 horas al dia), y obesidad. La prevalencia e incidencia de la
enfermedad varia mucho en las series publicadas, debido a los diferentes métodos
de diagndstico, a los criterios utilizados y a las areas geograficas analizadas. El
pico de incidencia es a los 60 afios de edad, la relacion mujer hombre es de 5 a
6:1 en el tercer y cuarto decenio de la vida, la relacion cambia notablemente
disminuyendo hasta 1 a 2:1. Los pacientes con antecedentes familiares de primera
linea tienen hasta 70 a 85% de riesgo de padecer la enfermedad, comparados con
familiares sin antecedentes con solo 10%.4%71°

Todas la variedades de venas varicosas pueden deberse a anomalias del
sistema venoso superficial o a lesiones del sistema venoso profundo con o sin
insuficiencia de venas perforantes. La seleccion de un tratamiento apropiado
depende de la identificacion del sistema afectado.



ANATOMIA:

El drenaje venoso de los miembros inferiores puede dividirse en tres
sistemas principales, el sistema superficial, el profundo y el de venas
comunicantes y perforantes. El sistema venoso profundo, inicia en la circulacion
venosa del pie, esta formado por un sistema dorsal y anterior, que drena hacia las
venas tibiales anteriores, y un sistema plantar y posterior, que termina en dos
venas tibiales posteriores y dos peroneas. En conjunto los dos sistemas se reunen
en el tronco venoso tibioperoneo. Existen dos venas satélites por cada arteria por
debajo del tronco tibioperoneo, y solo una para las arterias poplitea y femoral, del
sistema profundo. En los compartimientos musculares, hay tres venas principales,
la tibial posterior que se origina a la altura del maléolo medial, la tibial anterior que
se origina en el dorso del pie, y la vena peronea que se encuentra entre la tibia y
el peroné. Estas tres venas se unen en el espacio popliteo y forman la vena
poplitea, que al entrar al muslo se convierte en la vena femoral superficial.
Después de la union de la safena interna, la vena femoral superficial se une con la
vena femoral profunda y forman la vena femoral comun, que al cruzar el ligamento
inguinal cambia a vena iliaca comun.® La distribucion de las venas en los
miembros inferiores tiene una estrecha relaciéon con los nervios. (Fig 2.)

Fig. 2 Distribucion de las principales venas y nervios del miembro inferior.
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El sistema superficial se comprende por las venas safena interna y externa,
son las mas grandes del sistema superficial. La vena safena mayor o interna es la
vena mas larga del cuerpo, en 5 a 10% de los pacientes existe duplicacion de la
vena safena mayor. Se forma por la union de las venas que drenan la region



plantar y las venas dorsales mediales, durante su trayecto vertical y ascendente,
se situa en la cara medial de la pierna y después de la rodilla, en el muslo se
inclina hacia adelante y alcanza el triangulo de Scarpa, numerosas venas satélites
se unen durante su trayecto para engrosar el calibre, de 4 a 6 venas tributarias se
unen antes de llegar al cayado de la vena safena interna, venas pudendas
externas, epigastrica superficial, circunfleja iliaca superficial y vena dorsal
superficial. (fig. 3). El nervio femoral aporta la rama safena que perfora la
aponeurosis profunda a nivel de la rodilla, y transcurre junto con la vena safena
mayor quedando posterior, en los dos tercios distales de la pierna, se extienden
ramas cutaneas que se vuelven anteriores y pueden ser lesionadas durante

procedimientos quirurgicos correctivos para insuficiencia venosa.>®’
FIG. 3. Principales ramas de la safena interna.
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La vena safena menor o externa, tiene origen en el borde exterior del pie
por atras del maléolo lateral del tobillo, se forma por la unién de la vena marginal
lateral y la porcién lateral del arco venoso dorsal. Termina en la vena poplitea en
la fosa poplitea en 60%, en el interior de la vena safena mayor en 20% y en sitios
distintos en 20% (mas en la vena femoral superficial y profunda). La vena safena
menor esta en cercania del nervio sural, que debe de protegerse durante
procedimientos quirurgicos.

Las venas perforantes comunican el sistema superficial con el sistema
profundo (Fig. 4), las venas durante su trayecto perforan la fascia muscular, las



valvulas impiden el reflujo hacia el sistema superficial, cuando son insuficientes
son una causa importante de insuficiencia venosa crénica, de aparicion de ulceras
venosas, varicosidades y venas varicosas recurrentes a procedimientos
quirurgicos.

Existen muchas venas comunicantes en cada pierna, aunque solo algunas
tienen el tamano suficiente para tener significado clinico.

Fig. 4. Distribucion de las venas perforantes del miembro inferior.
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Las venas profundas suelen tener valvulas, que evitan el reflujo cada 1 a
2cm, mientras que las superficiales cada 3 a 4 cm, las valvulas se localizan
inmediatamente distal a la entrada de una vena tributaria. Las venas perforantes
tienen al menos una valvula en el plano profundo a la aponeurosis.6



FISIOPATOLOGIA

Existen varias teorias acerca de la formacion de las venas varicosas:
insuficiencia de las valvulas de la vena safena, debilidad de las paredes de las
venas y fistulas arteriovenosas; todas teniendo como factor comun un aumento de
la presion en las venas superficiales produciendo dilatacion e insuficiencia de las
valvulas.*®

a. Comunicaciones arteriovenosas: Es una teoria que se basa en hallazgos acerca
de aumento en la presion de oxigeno en las venas varicosas, probablemente
consecuencia a comunicaciones andémalas entre el sistema arterial y el venoso a
nivel de los capilares.

b. Insuficiencia valvular: Es una teoria propuesta hace tiempo por Trendelenburg,
donde las venas carecen de valvulas o son defectuosas, se han reportado series
de hasta 40% en cadaveres normales. La insuficiencia venosa es atribuible al
aumento de la presion hidrostatica en el segmento distal de la vena, debido a
ausencia o defecto en las valvulas en el segmento proximal. Aunque es de las
teorias mas aceptadas, no puede explicarse la presencia de venas varicosas en
segmentos distales a valvulas suficientes.

c. Insuficiencia de venas comunicantes o perforantes: En los estudios doppler se
ha demostrado la presencia de reflujo hacia el sistema profundo, funcionando
como factor para la aparicién de venas varicosas. La presencia de venas
comunicantes insuficientes esta relacionada con la aparicion de ulceras venosas
cutaneas, y después de la ligadura de las venas perforantes hay resolucién de las
ulceras venosas y una incidencia baja de venas varicosas.

d. Defecto en la estructura de la pared venosa: Las venas varicosas son saculares
y se inician en la periferia, en las venas tributarias a la vena safena mayor o a la
menor, y no en los troncos principales proximales. Cuando una vena tiene
debilidad en la pared es mas susceptible a tener dilataciones saculares que
después, si son sometidas a presiones excesivas pueden progresar a venas
varicosas.

e. Venas varicosas secundarias: Las venas varicosas secundarias son la
consecuencia demostrable de trombosis en el sistema venoso profundo. La
fibrosis que ocurre después de una trombosis venosa profunda dafa directamente
al sistema valvular, lo que produce reflujo en el sistema venosa profundo, cuando
la trombosis afecta a las venas perforantes o comunicantes, la presion del sistema
venoso profundo se refleja en las venas superficiales, produciendo dilatacion e



insuficiencia secundaria, al momento de la correccién quirurgica, si no se detecta
presencia de venas varicosas secundarias, la complicacion mas grave es la
aparicion de ulceras cutaneas como consecuencia de la estasis venosa cronica.
Los pacientes que han sufrido traumatismos en los miembros superiores pueden
desarrollar venas varicosas secundarias como consecuencia del dano directo
sobre los sistemas venosos superficial o profundo.

f. Malformaciones vasculares congénitas: Existen varios sindromes congénitos
relacionado con venas varicosas. Sindrome de Klippel-Trénaunay: hipertrofia de
extremidades, venas varicosas y manchas capilares en vino de oporto. Sindrome
de Parkes Weber, hipertrofia de extremidades, venas varicosas y malformaciones
arteriovenosas; se cree que los dos sindromes son expresiones diferentes de un
mismo defecto genético. Estos pacientes también suelen tener insuficiencia de
venas perforantes. El tratamiento quirurgico es la mejor opcion.

g. Estasis venoso: Contribuye al dafio de la pared de la vena, ademas de disminuir
el riego sanguineo del tejido celular subcutaneo y de la piel, lo que fomenta a la
formacién de ulceras varicosas.

Hay combinaciones de teorias acerca de debilidad de la pared de las venas,
insuficiencia valvular, insuficiencia de perforantes y la carga genética parece ser la
mejor explicacion. Existen actualmente muchas alternativas para disminuir las
venas varicosas, aunque es necesario intentar esclarecer la causa para poder
enfocar el tratamiento, la insuficiencia venosa cronica sigue siendo una
enfermedad multicausal.*
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DATOS CLINICOS:

a. signos y sintomas: Los sintomas de las venas varicosas pueden ser muy
variados, todos exacerbados por la permanencia prolongada de pie. Los periodos
prolongados por mas de 2 horas en un paciente con antecedente de enfermedad
venosa crénica son suficientes para hacer evidentes las manifestaciones clasicas
de dolor, prurito, fatiga y pesantez dolorosa. Los sintomas suelen desaparecer con
la elevacion de las extremidades y con el gjercicio.

La sensacion de ardor y el dolor causado por la insuficiencia venosa se
origina por la dilatacion de las venas, asi las fibras nerviosas que se encuentran en
el tejido celular subcutaneo se irritan y transmiten dolor y ardor, mas hacia los pies
y la zona del tobillo. Cuando el diametro de las venas varicosas aumenta, el dolor
debido a la dilatacion de la pared de la vena se hace mas evidente.

La presencia de venas varicosas dilatadas es progresiva, pueden aparecer
desde la adolescencia e ir aumentando de tamaifio y en cantidad. En el caso de las
mujeres, durante el embarazo, el tamafio y la congestion venosa se intensifican, y
con cada embarazo subsecuente las manifestaciones son aun mas evidentes.

El edema en la insuficiencia venosa como el dolor y la presencia de las
venas varicosas es progresivo, los pacientes notan el aumento de volumen
conforme el dia avanza, en la noche las manifestaciones son evidentes y
solamente disminuyen con la elevacion de las extremidades y con el reposo.
Cuando el edema se vuelve croénico, en el tejido celular subcutaneo aparece
fibrosis, que dificulta la eliminacién del liquido, intensificando la sintomatologia.

En otros pacientes no existen molestias importantes, y el motivo de la
consulta es exclusivamente el aspecto cosmético, y los datos clinicos mas
importantes son venas varicosas dilatadas y telangectasias. La localizacion mas
comun de las telangectasias es en el tercio inferior del muslo en la cara medial y
posterior. (Fig. 5)

En la exploracion fisica las venas varicosas suelen verse como venas
superficiales tortuosas, dilatadas y saculares, que siguen el trayecto de la vena
safena mayor o menor. Las telangectasias se observan como agrupamientos de
vénulas muy pequenas que desaparecen a la presion y suelen nutrirse de un vaso
unico. Ademas de las presencia de las venas varicosas existen otras
manifestaciones como el edema de los miembros inferiores, prurito y pigmentacion
en la mitad inferior de la pierna. Otras manifestaciones mas espectaculares son
las Ulceras cutaneas y la tromboflebitis superficial.*®’

11



Fig. 5. Localizacion mas comun de las telangectasias.
‘ l

Medial

b. datos de laboratorio: Existen diversos métodos de diagndstico para las venas
varicosas:

- Pletismografia con aire:

La pletismografia con aire es un examen de gabinete que mide cambios de
volumen de la extremidad inferior en diversas maniobras ycuantifica la funcion
fisiologica del sistema venoso superficial y profundo. Solamente sirve para
determinar o no la presencia de insuficiencia venosa cronica, aunque no tiene
ningUn uso para el grado de severidad o el pronéstico. ™

- Doppler portatil:

Se utilizan sondas doppler de onda continua, manuales para evaluar la
suficiencia de las venas safenas y determinar la permeabilidad del sistema venoso
profundo, las colaterales y las venas comunicantes. Se utilizan diferentes
maniobras comprimiendo las venas, con maniobra de valsalva y con el paciente de
pie, es un metodo diagnodstico operador dependiente donde se pueden obtener
suficiente informacién para apoyar y soportar decisiones clinicas acerca del
tratamiento quirtrgico.?

- Rastreo Duplex:

Es un estudio que combina la formacién de imagenes con ultrasonido con
doppler intermitente, ayudando a formar imagenes anatdmicamente mas claras de
las venas, también da informacién acerca de la velocidad de la sangre y la
direccién que sigue.?®?° Es de gran utilidad para valorar reflujo e insuficiencia
valvular y es de los mejores estudios para valorar presencia de trombosis venosa

12



profunda. Actualmente es de los estudios no invasivos mas confiables y seguros;
al igual que el doppler portatil es operador dependiente.

Existe un protocolo para valorar la incompetencia valvular de las venas
varicosas, consiste en examinar puntos especificos con el paciente de pie o

durante compresion. (tabla 1)

Tabla 1. Revision durante el examen duplex

PUNTOS DE REVISION DURANTE EL EXAMEN DUPLEX

- VENA FEMORAL COMUN*
- VENA FEMORAL
TERCIO SUPERIOR
TERCIO INFERIOR
- VENA POPLITEA*
- VENAS SURALES
- UNION SAFENOFEMORAL*
- VENA SAFENA POR ARRIBA DE LA RODILLA
- VENA SAFENA POR DEBAJO DE LA RODILLA
- UNION SAFENOPOPLITEA®
- VENA SAFENA EXTERNA

* Medir nivel de reflujo.
° Medir distancia del piso.

Mekenas LV, Venous Reflux examination. Technique using miniaturized ultrasond
scanning. J. vasc. Technol 26:139,2002.

- Flebografia:

Es un estudio que ultimamente ha caido en desuso, debido a las nuevas
formas de imagen, aunque posee algunas cualidades que pueden aportar
informacion acerca de la anatomia del sistema venoso. Se inyecta medio de
contraste en alguna de las venas superficiales del pie, y se ocluye con un
torniquete a nivel del tobillo, al pintarse venas hacia el sistema superficial
demuestra la presencia de venas comunicantes insuficientes. Es util para valorar
presencia de obstruccion y trombosis. La flebografia descendente se realiza
inyectando medio de contraste en la vena femoral o poplitea, sirve para identificar
el grado de reflujo retrogrado. Comunmente la flebografia era utilizada como un
método diagndstico util para la trombosis venosa profunda, el diagnéstico se
realiza con defectos en la opacidad en dos o0 mas radiografias en el trayecto de las
venas del sistema profundo. Existen 5 grados de reflujo flebografico, tabla 2.
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Tabla 2. Grados de reflujo en flebografia:

Grado O Sin reflujo demostrable por debajo de las venas femoral superficial
y profunda en flebografia

Grado 1 Reflujo en la vena femoral superficial, pero no por debajo del tercio
medio del muslo.

Grado 2 Reflujo en la vena femoral superficial, sin reflujo en la vena
poplitea, con competencia de las valvulas.

Grado 3 Reflujo por debajo de la rodilla, incompetencia de las valvulas de la
vena poplitea, pero no de las venas de la pantorrilla.

Grado 4 Reflujo demostrable en todas la venas desde la pantorrilla hasta la

femoral.
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HISTOPATOLOGIA:

En las venas varicosas, la capa media o muscular esta reemplazada por un
doposito desorganizado de colagena, que explica la disminucién en el tono venoso
y en la gran distension y tortuosidad de las venas varicosas. Existen varias teorias
acerca del origen de la insuficiencia venosa causado por alteraciones en la pared
de las venas, con mal funcionamiento de los medidadores apoptoicos y una
respuesta inflamatoria causada por hipertension venosa. Fig. 6.

Fig. 6. Cambios histolégicos en la insuficiencia venosa cronica.
B T e - g ,-W e 5T

A. Vena safena en un paciente sano. Presencia de la capa muscular con
interposiciones de colagena de manera organizada. B. Vena safena con presencia
de abundantes vacuolas que contienen colagena.

T
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

En los pacientes con venas varicosas muy sintomaticas y particularmente
los pacientes ancianos debe de hacerse especial énfasis en descartar la presencia
de insuficiencia arterial pues la claudicacion, signo caracteristico de la insuficiencia
arterial crénica puede confundirse con dolor, fatiga y pesantez dolorosa. Deben de
explorarse los pulsos, femoral, popliteo, tibial anterior y pedio, y de ser necesario
realizar ultrasonidos doppler o duplex para descartar la presencia de enfermedad
arterial, malformaciones arteriiovenosas y fistulas arteriovenosas. Los sindromes
congénitos como Klippel-Trénaunay y Parkes Weber deben identificarse asi como
las venas varicosas secundarias en la trombosis venosa profunda, El sindrome
post trombdtico o postflebitico es secundario a un episodio de trombosis venosa
profunda, se caracteriza por edema crénico de la pierna afectada, cambios en la
pigmentacion y ulceras cutaneas.

TROMBOFLEBITIS SUPERFICIAL:

La tromboflebitis puede ocurrir en cualquier vena del cuerpo, es mas comun
en las venas de los brazos, asociado a catéteres y a uso de drogas, en segundo
lugar en los miembros inferiores, donde hay una gran relacion con las venas
varicosas. Las demas causas con estados de hipercoagulabilidad, embarazo, uso
de anticonceptivos orales y traumatismos locales. Se ha demostrado que existe
una relacion con trombosis venosa profunda subclinica de 12 a 23%. Las
manifestaciones clinicas son muy claras, se observa induracion en el trayecto
venoso y en ocasiones el sitio de la puncion. Los examenes diagndsticos mas
utilizados son el ultrasonido doppler y el duplex; el tratamiento consiste en retirar
el agente causal, generalmente un catéter intravenoso, medicamentos
antiinflamatorios, elevacién del miembro afectado, el antibiético unicamente es
utilizado cuando existe tromboflebitis séptica. En algunas ocasiones los cuadros
de tromboflebitis en los miembros inferiores se extienden hacia la unién
safenofemoral o safenopoplitea, en estos casos el tratamiento es ligadura y
denudamiento de la vena safena. El sindrome de Trousseau es una tromboflebitis
migratoria, y debe de descartarse malignidad ademas de estados de
hipercoagulabilidad como déficit de proteina C y S, de antitrombina lll, presencia
de anticoagulante lupico y factor XI1.4°
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2.3 INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA.

La insuficiencia venosa cronica ha sido estudiada por muchos autores
reconocidos como Ambrose Paré, Thomas Vicary, John Hunter, Thomas Brodie,
Frederich Trendelenburg y John Homans, todos con importantes contribuciones ;
la enfermedad puede manifestarse de diversas maneras, desde manchas
telangectasicas, redes venosas subdermicas, varicosidades saculares, dolor
incapacitante, dermatitis eccematoide, lipodermatoesclerosis hasta trombosis
venosa profunda con tromboembolia pulmonar agregada.“’6

CONSIDERACIONES GENERALES:

La piel y los tejidos subcutaneos son los ultimos blancos de la insuficiencia
venosa cronica, y los cambios de la piel causados por hipertension venosa son
predecibles. La pigmentacién es producida por el depédsito de hemosiderina. Se
desarrolla en el tercio inferior de la pierna en la cara medial, después de la
pigmentacidon puede ocurrir una dermatitis pruriginosa exudativa, que sin
tratamiento progresa a una ulcera venosa (Fig. 7 y 8).

PATOGENIA:

La hipertension venosa de las extremidades inferiores deriva de dos
origenes, el primero es el reflujo venoso?’, secundario a la incompetencia valvular
y a los factores agravantes como la posicion y la presion de la columna de sangre
desde la auricula derecha hacia abajo. Generalmente las presiones mas altas se
expresan en el tobillo a nivel del pie donde se miden en centimetros de agua o
milimetros de mercurio. El segundo mecanismo es dinamico, se origina por la falta
de contraccion de los grupos musculares de la pantorrilla y los demas
compartimentos musculares, en pacientes sanos la falta de movilidad de las
bombas musculares no causan alteraciones estructurales en las venas
superficiales y venas perforantes, debido a su angulacion anatéomica y la cantidad
de valvulas, en pacientes con insuficiencia valvular y predisposicion genética
permiten que las fuerzas hidrostaticas e intracompartamentales sean transmitidas
a las venas superficiales, subcutaneas y capilares dérmicos sin soporte, asi, los
vasos se agrandan, se dilatan y pierden su suficiencia valvular. En resumen, la
hipertension venosa es hidrostatica e hidrodinamica, siempre los efectos son
aditivos y son amplificados por los factores de riesgo y la predisposicion
genética.*®
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Fig. (7) Cambios cronicos por insuficiencia venosa cronica:
A. Venas varicosas. B. Lipodermatoesclerosis. C Ulcera varicosa en un paciente
con insuficiencia venosa cronica.

18



Fig. 8. Lipodermatoesclerosis avanzada.
o ch 7]

|

Fig.8. Lipodermatoesclerosis avanzada en un paciente un larga historia de
insuficiencia venosa crénica. A, apariencia de “botella de champagne invertida” y
cambios en la pigmentacion. B, atrofia e importantes cambios en la pigmentacion.

- Cambios celulares:

Hay muchos cambios celulares secundarios a la insuficiencia venosa
crénica producidos en la piel, como atrapamiento de leucocitos en las
extremidades inferiores, en pacientes con lipodermatoesclerosis y ulceras
varicosas, se ha descrito que después de una hora de declive alrededor del 30%
de los leucocitos de la pierna es atrapado, contribuyendo a la respuesta
inflamatoria local. Como los leucocitos son mas grandes que los eritrocitos,
cuando penetran en el lecho capilar en pacientes con alteraciones cutaneas,
producen resistencia vascular periférica e inclusive isquemia tisular regional,
segun Schmid-Schonbein esto podria contribuir a la isquemia que ocurre en
patologias desde el infarto del miocardio, accidentes vasculares hasta ulceras
venosas Y ulceras por presion en pacientes con factores de riesgo.

En los pacientes con insuficiencia venosa cronica la destruccion tisular en el

tejido celular subcutaneo y en la piel produce cambios graves, que sumados a la
activacion leucocitaria, liberacion de enzimas proteoliticas y la formacion de
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radicales libres culminan con la aparicién de ulceras varicosas y
lipodermatoesclerosis. Rara vez aparecen ulceras varicosas si las valvulas de las
venas popliteas no son insuficientes.

La posicion de declive y la posterior elevacidn de las extremidades podrian
culminar en un fendmeno parecido al de reperfusion, donde los leucocitos
atrapados y activados liberan enzimas proteoliticas, radicales superoxido y
sustancias quimiotacticas que solamente fomentan inflamacién y edema, terminan
en destruccion tisular. En un estudio de Scott JH se realizé una cuenta del numero
de leucocitos por mm?, en pacientes con venas varicosas la media fue de 6, los
que padecian lipodermatoesclerosis 45, y quienes tenian ulceras varicosas el
numero de leucocitos por mm? fue de 217.*

DATOS CLINICOS:
- Examen fisico:

En los pacientes delgados la insuficiencia venosa cronica de la vena safena
mayor o menor es evidente, no asi en pacientes obesos. El examen fisico es
preferible con el examinador sentado y el paciente de pie sobre una plataforma de
46¢cm, descrita por Ruckley. La vena safena se puede palpar como una vena
grande, dilatada y tortuosa; la insuficiencia de las venas perforantes se hacen
evidentes encontrando los defectos en la aponeurosis. Existen algunas pruebas
fisicas clasicas descritas desde hace tiempo en la literatura, ahora se consideran
pruebas indirectas, como la de Perthes quie data de 1895, en esta prueba, se
envuelve la totalidad de la extremidad con vendajes elasticos comprimiendo las
varices, después el paciente realiza ejercicio, la sensacién de dolor intenso
después de la actividad fisica sugiere oclusién del sistema venoso profundo, con
dilatacién secundaria de las venas superficiales como via colateral para el flujo.*®

Una de las pruebas mas importantes es descrita por Brodie-Trendelemburg,
Fig.9, se coloca al paciente en posicion supina, se eleva la extremidad superior
alrededor de 45° sobre el plano horizontal asegurando un drenaje venoso
eficiente. Después se colocan torniquetes de al menos 2.5cm de diametro a la
altura de la union safenofemoral en la ingle, y en otros segmentos venosos
distales segun el grado de insuficiencia. Después se pide al paciente que se
ponga de pie, se observa el patrén de rellenado venoso superficial y se mide el
tiempo, cuando el tiempo con los torniquetes aplicados es menor a 30 segundos
sugiere valvulas insuficientes de las venas perforantes distales e insuficiencia
venosa profunda y valvular. El rellenado rapido se produce por las perforantes de
Dodd o Hunterian en un sistema safena insuficiente distal. La prueba otorga
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suficiente informacidn clinica, aunque es necesario examenes complementarios
para poder planear el tratamiento quirurgico.7

Fig. 9 Pruena de Brodie-Trendelemburg.

(A). Colocacion de dos torniquetes, y evidencia de insuficiencia de la vena safena
externa después de la liberacion del torniquete. (B) Colocacion de torniquetes para
evidenciar insuficiencia de la safena interna. Imagen derecha, se ha liberado del
torniquete, aparicion del trayecto de la safena interna dilatada y sus ramas(’).

- Manifestaciones clinicas:

La mayoria de las manifestaciones clinicas son las de venas varicosas
antes descritos, con dilatacion de los trayectos venosos, cambios en la apariencia
de la piel con edema, pigmentacién o lipodermatoesclerosis y aparicion de ulceras
varicosas. En ocasiones los pacientes describen los cambios en la piel “como si no
se lavaran las piernas” o “como si se viera sucio aun lavandolo intensamente”.
Algunos casos de insuficiencia venosa cronica grave puede presentarse sin venas
varicosas y debutar con la aparicidon de ulceras venosas. El dafio principal en la
insuficiencia venosa del sistema profundo lo recibe los tejidos celular subcutaneo y
la piel. Las ulceras cutaneas son la mayor expresion de la insuficiencia venosa
profunda con o sin insuficiencia valvular.

21



Ulceras cutaneas:

Las ulceras varicosas son heridas crénicas de las piernas, que no
reepitelizan a pesar del tejido de granulacion adecuado. Generalmente ocurren en
pacientes con insuficiencia venosa crénica de larga evolucion o en quienes han
sufrido un traumatismo o someten areas de la piel a agresiones constantes.? (Fig
10).

Fig. 10 Ulceras Varicosas.

?y“ \‘\l.é‘ ' f‘ } 7

Ulceras varicosas en una paciente con insuficiencia venosa cronica sin venas
varicosas. A, pierna derecha, B, pierna izquierda.

Son mas frecuentes en las mujeres y deben ser diferenciadas de las ulceras
arteriales, donde existe un marcado compromiso vascular. Tabla (3). Se estima
que cerca de 6 a 7 millones de pacientes en Estado Unidos tienen cambios
crénicos en la piel secundario a insuficiencia venosa. De 70 a 100% de los
pacientes con ulceras varicosas tendran una nueva ulcera.
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Tabla (3) Diferencias clinicas entre ulceras varicosas y ulceras arteriales.

MANIFESTACIONES | ULCERAS VARICOSAS ULCERAS ARTERIALES
CLINICAS
SEXO Mujeres>hombres Hombres>mujeres
EDAD 40-60 afnos e historia de Mas de 60 anos.
IVC.*
FACTORES DE Venas varicosas, IVC¥, Fumadores, Diabetes
RIESGO Trombosis venosa profunda | Mellitus, hiperlipidemias,
previa y trombofilia. hipertension. Insufiencia
arterial cronica.
SINTOMAS 1/3 con dolor leve a Dolor muy intenso
moderado, mejora con la
elevacion.
SITIO Maleolos, 70% medial y 20% | Sitios de presién,
lateral, region pretibial. secundaria a heridas.
BORDES Irregulares, no epitelizados Regulares
BASE Abundante tejido de Profunda, en ocasiones
granulacién y mucha necrotica y sin tejido de
secrecion. granulacion.
PIEL CIRCULANTE Piel pigmentada, con Piel fria.
lipodermatoesclerosis o en
ocasiones normal.
VENAS Varicosas. Normales.
EXUDADO Muy abundante Generalmente ausente.

* [VC: insuficiencia venosa cronica.

Alun H. Davies and Colleen M. Brophy (Eds). Vascular Surgery. 2006. Pp. 108.

Las ulceras varicosas se deben a la estasis venosa con presion retrograda
y probablemente a un traumatismo en pacientes portadores de insuficiencia
venosa cronica. Existen varias teorias en la formacion de las ulceras, uno es el
impedimento del intercambio de oxigeno y la fuga de macromoléculas como
fibrinbgeno y macroglobulina alfa, que atrapan factores de crecimiento e impiden
la cicatrizacion de las ulceras. El segundo es la hipertensién venosa con dafio
capilar y extravasacion de hemoglobina, los productos de degradacién son
irritantes, provocan prurito y dafio cutaneo, la pigmentacion marron resultante y la
pérdida de la grasa subcutanea inducen los cambios caracteristicos de la
lipodermatoesclerosis.

La localizacion mas frecuente suele ser arriba del maléolo medial, sobre la
perforante de Cockett, o en sitios donde los vasos perforantes son incompetentes.
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Se debe de realizar diagnéstico diferencial con otros trastornos causantes de
ulceras cutaneas (tabla 4).

El tratamiento de las ulceras varicosas es muy complejo y no esta
totalmente definido,'® muchos autores realizan cirugia de desbridacion y lavado, y
curaciones diarias, mientras otros citan al paciente con muchos dias de intervalo.
De manera general el tratamiento va encaminado a 4 factores indispensables,
retirar el tejido no viable o deficiente, controlar la infeccién y la inflamacion con
agentes topicos o sistémicos, moderar el equilibrio de la humedad y el exudado y
por ultimo manejar los bordes de la herida para facilitar la contraccion. Ademas de
las medidas locales para el control de la herida, es necesario corregir la
insuficiencia venosa causante de la formacion de la ulcera, la mayoria cicatrizan
con constancia pero desafortunadamente son muy frecuentes las recurrencias.

Tabla 4. Diagndstico diferencial de las ulceras varicosas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS ULCERAS VARICOSAS

ENFERMEDAD ARTERIAL CRONICA.

FISTULAARTERIOVENOSA (CONGENITAS O ADQUIRIDAS)

NEUROPATIAS PERIFERICAS:
DIABETES MELLITUS Y NEUROPATIA PRIMARIA SENSITIVA

MALIGNAS:
CARCINOMA BASOCELULAR Y CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS.

DISCRASIAS SANGUINEAS:
HEMOGLOBINOPATIAS, LEUCEMIA, TALASEMIA Y POLICITEMIA VERA

ENFERMEDADES INFECCIONAS:
OSTEOMIELITIS, TUBERCULOSIS, LEPRA, SIFILIS, CHAGAS.

VASCULITIS:
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, ESCLERODERMA, ARTRITIS
REUMATOIDE.

Rutherford. Vascular Surgery, 6" edition. Pp.2239
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CLASIFICACION:

En 1996, el American Venous Forum, auspicié a un grupo internacional en
la publicacion de una clasificacion de la graduacién de la enfermedad venosa
cronica’, la clasificacién CEAP define a la clase clinica (C), etiologia (E),
distribucion anatémica (A) y mecanismo patolégico (P) como reflujo, obstruccion o
ambos. Tabla (5)

Tabla 5 Clasificacion clinica de la enfermedad venosa crénica.

Clase clinica’ DEFINICION

Clase 0 Sin signos de enfermedad venosa

Clase 1 Telangectasias? o venas reticulares®.

Clase 2 Venas varicosas”

Clase 3 Edema de extremidad inferior

Clase 4 Cambios por estasis (pigmentacion, eccema venoso,
lipodermatoesclerosis.

Clase 5 Cambios por estasis venoso con ulcera cicatrizada.

Clase 6 Cambios por estasis venoso con ulcera activa.

Etiologia DEFINICION

Ec Congénita

Ep Primaria (causa indeterminada)

Es Secundaria (causa conocida, posttrombatica, postraumagtica u
Otra)

Distribucién anatomica DEFINICION

As Venas superficiales®

Ad Venas profundas®

Ap Venas perforantes

Mecanismo Patolégico DEFINICION

Pr Reflujo

Po Obstruccion

Pro Combinacion de reflujo y obstruccién

' Se agrega (A) para asintomatico y (S) para sintomatico.

2 Venas Intradermicas hasta de 1mm de diametro.

3 Venulas subdermicas no palpables hasta de 4mm.

* \/enas subdermicas palpables mayores de 4mm.

® Telangectasias/ venas reticulares, safena interna, venas por abajo o arriba de la
rodilla.

® Vena cava inferior, iliaca comun, interna, externa, femoral comun, profunda o
superficial, poplitea.

Alun H. Davies and Colleen M. Brophy (Eds). Vascular Surgery. 2006. Pp. 106
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PREVENCION:

La terapia de compresién esta indicada en todos los grados de insuficiencia
venosa cronica. ' Un soporte elastico adecuado utilizado correctamente alivia la
mayoria de la sintomatologia de la enfermedad venosa cronica, también disminuye
el riesgo de formacién de ulceras varicosas; ademas de la compresion son
necesarios cuidados generales como elevacion de las piernas e hidratacion de la
piel. Durante el ejercicio la presién venosa disminuye 70%, la zona con mas
presion es el tobillo, donde ocurren la mayor parte de los cambios secundarios a la
insuficiencia venosa cronica. Aun con la compresion administrada con vendajes o
medias, la hipertension venosa no se corrige, es necesario la accion de la bomba
muscular para disminuir la presién, esta descrito que una compresion de 30 a
40mmHg en el tobillo disminuye el edema posflebitico.>®’

La mejor opcidn para evitar las complicaciones son los vendajes
compresivos, siempre deben de ir por debajo de la rodilla, la mayoria de las
complicaciones secundarias a insuficiencia venosa crénica ocurren por debajo de
la rodilla, y la compresion debe ser siempre abajo del hueco popliteo.

La elevacion de las piernas es un método sencillo y eficaz para evitar el
edema del tobillo y disminuir la sintomatologia. Se debe de hacer por encima del
nivel del corazén de 10 a 15 minutos, lo ideal es repetir el ejercicio de 2 a 4 horas
durante los periodos de pie.®

Es indispensable el cuidado de la piel en pacientes con insuficiencia venosa
cronica, debe de hacerse con agua y jabon, evitando productos muy irritantes y
debe tenerse especial énfasis en la piel maltratada o con zonas de descamacion.
Los aceites minerales o vegetales y las cremas lubricantes son de gran ayuda en
la piel reseca y en especial cuando se utilizan vendajes compresivos por tiempo
prolongado.
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3.4 TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA:

El tratamiento conservador en la enfermedad venosa de los miembros
inferiores siempre precede a la consideracién de una intervencion quirurgica.

a. Tratamiento no quirargico:
- Terapéutica de compresion:

El vendaje o medias de compresion se indica en los pacientes con
insuficiencia venosa cronica e insuficiencia venosa superficial y venas varicosas
superficiales. La compresion ayuda a disminuir los sintomas de las venas
varicosas evitando el reflujo y el dolor, y disminuyendo la hinchazén y pesantez en
periodos prolongados de pie. Es indispensable el uso apropiado de las medias o el
vendaje por el paciente, una media hasta el muslo es mas infrecuente que se
utilizada y un vendaje de alta compresion es mas dificil que sea tolerado. El éxito
de la terapéutica con compresion es el uso constante del vendaje o medias
siempre que el paciente no este acostado o con las extremidades elevadas.*

Existen diversos dispositivos para la compresion de la extremidad, ademas
de las medias de soporte elasticas son la bota de pasta de Unna, los vendajes de
estiramiento corto y largo, un soporte semirrigido de velcro y botas ajustables
hechas a la medida segun el grado de compresién deseado.

La presion puede graduarse en baja compresion de 10 a 15mmHg, mediana
compresion de 15 a 30mmHg y alta compresidén de 30 a 40mmHg. Las medias
proporcionan presion progresivamente decreciente en direccién proximal,
usualmente son suficientes las medias que llegan por debajo de la rodilla, aunque
se utilizan medias de compresion hasta la ingle en casos graves de insuficiencia
venosa crénica donde la safena interna es la mas afectada.

La compresion también se utiliza en el estado postquirurgico de
escleroterapia y en la cirugia para la correccion de las venas varicosas. Esta
indicado en el tratamiento de las ulceras varicosas y disminuye las complicaciones
de las venas varicosas como hemorragia, pigmentacion y tromboflebitis, disminuye
el edema y favorece el cierre adecuado de las heridas; la duracion del tratamiento
posterior a los procedimientos es de 3 a 14 dias con uso continuo, y con duracién
variable del tratamiento de manera intermitente.
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Se debe de tener cuidado en el uso de la terapéutica con compresion en
pacientes con insuficiencia arterial, insuficiencia cardiaca congestiva grave y en
trombosis venosa profunda.

- Farmacoterapia:

Existen varios farmacos que han sido utilizados para intentar disminuir los
sintomas de las venas varicosas y de la insuficiencia venosa crénica y aunque
ninguno ha demostrado producir curacion, si pueden disminuir las molestias, sobre
todo en la noche. Los anticoagulantes y analgésicos se prescriben cuando existen
complicaciones como trombosis venosa profunda y en la tromboflebitis superficial,
los antibiodticos se indican en la celulitis sobreimpuestas y en las ulceras varicosas.
Los agentes flabonoides son venotdnicos que aumentan el tono venoso y mejoran
el drenaje linfatico. Los agentes hemoreologicos como la pentoxifilina disminuyen
la adhesividad de los leucocitos y la activacién de los neutréfilos medida por
citocinas, se ha descrito que tienen cierta utilidad en el tratamiento de las ulceras
varicosas. En un estudio multicentrico, el grupo de pacientes con pentoxifilina y
terapia compresiva tuvo un periodo mas corto de sanacion que el grupo de terapia
compresiva, y no se observaron efectos adversos. Se ha demostrado que en
pacientes con insuficiencia venosa crénica y ulceras varicosas, los niveles de zinc
estan depletados, la administracion de zinc podria reducir el tiempo de sanacion
de las ulceras varicosas.’

- Escleroterapia:

La escleroterapia fue descrita por Rynd en 1845. Se han utilizado varias
substancias desde acido carbdlico hasta polidocanol. Existen diferentes tipos de
agentes esclerosantes, incluidos solucion salina hipertdnica, morrhuato de sodio y
alcoholes como el polidocanol en diferentes concentraciones. Al inyectarse un
agente esclerosante se produce una lesion en el endotelio, seguido de esfacelo y
lesidn transmural, esto genera espasmo, cambios en el pH intraluminal, cambio en
la osmolalidad y alteraciones inflamatorias y trombosis de la vena, culminando en
oclusién permanente de las varices. Es indispensable la compresion seguida del
tratamiento con escleroterapia para evitar las complicaciones como sangrado y
dolor, y para aumentar la fibrosis endotelial.

Las indicaciones para escleroterapia son telangectasias, venas varicosas
reticulares, venas varicosas aisladas, venas varicosas recurrentes después de
tratamiento quirurgico, pacientes no candidatos a cirugia. Las contraindicaciones
son alergia al agente esclerosante.
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Hay excelentes resultados con escleroterapia en todo tipo de venas
varicosas, desde telangectasias hasta tronco de la safena y vasos perforantes
insuficientes. La mayoria de los autores recomiendan no usar esclerosantes en
vasos grandes a menos que se realice ligadura, en el caso de la union
safenofemoral o safenopoplitea. La escleroterapia es mas util en el tratamiento de
venas varicosas de pequefio a mediano calibre, cuando se utiliza en vasos de
gran calibre como la safena interna o externa el indice de curacion a los 6 afios es
solamente del 7%.

Las complicaciones de la escleroterpia son pigmentacion, necrosis cutanea,
tromboflebitis superficial, foliculitis, neoangiogénesis y reaccion alérgica al agente
esclerosante. En el caso de las telangectasias es comun la aparicion de nuevas
lesiones en sitios distintos posterior al tratamiento.

b. Tratamiento quirurgico:

Existen multiples procedimientos quirurgicos disefiados para tratar a las
venas varicosas y a los pacientes con enfermedad venosa crénica con
insuficiencia venosa: ligadura alta, ligadura y deanudamiento, avulsion con herida
por transfixion, ligadura de venas perforantes, safenectomia con laser y
safenectomia por radiofrecuencia y reconstruccién venosa. >’

Indicaciones:

Las indicaciones para la cirugia correctiva de venas varicosas estan bien
establecidas, sin duda la principal indicacion es el reflujo safenofemoral
sintomatico, durante el ultrasonido duplex, debe hacerse retunariamente el rastreo
en busca de reflujo. Hay otras indicaciones descritas para realizar tratamiento
quirurgico. (tabla 6). Se ha demostrado que todos los pacientes con diametros
mayores a 7.2mm en la safena interna deben someterse a cirugia para evitar el
reflujo y corregir la insuficiencia venosa.'! Estudios longitudinales demuestran que
grandes venas varicosas pueden producir cambios troficos en la piel en el
transcurso de 15 afios, y ante pacientes con cambios en la piel caracteristicos de
insuficiencia venosa croénica el riesgo de formacién de ulceras es de hasta 20%.

En muchas situaciones, la apariencia cosmética es la principal causa de

cirugia correctiva para venas varicosas, aunque al interrogatorio dirigido los
pacientes suelen tener sintomatologia agregada.’
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TABLA 6 INDICACIONES PARA CIRUGIA

- DOLOR: PRURITO INTENSO, PESANTEZ
- ARDOR Y NEUROPATIA VENOSA.
- DERMATITIS: FOCAL O EXTENSA.
- LIPODERMATOESCLEROSIS.
- ULCERACION: PRESENTE O ANTECEDENTE.
- TROMBOFLEBITIS SUPERFICIAL.
- HEMORRAGIA EXTERNA.
- APARIENCIA.
American College of surgeons. ACS Surgery. Principles and Practice. 6" Edition.

- Ligadura alta y avulsion con herida por transfixion:

Es la ligadura de la vena safena a la altura de la union safenofemoral, tiene
como objetivo impedir el reflujo hacia debajo de la vena safena insuficiente, asi se
limita la presién en la safena distal y las tributarias, reduciendo la sintomatologia
que se origina en las venas varicosas distales. Se realiza una incision transversal
de 6 a 10cm en la ingle muy cerca del ligamento inguinal, logrando exponer el
cayado de la vena safena y las ramas venosas de la union safenofemoral,
después se realiza ligadura de la vena safena mayor y de las tributarias,
posteriormente las venas varicosas se retiran con avulsién con herida por
transfixion a través de pequefas heridas de 2 a 4mm. Este procedimiento tiene
recurrencia de alrededor del 50% y los pacientes necesitan tratamiento
adicionales, debido a la permanencia de la vena safena, en un estudio de
Rutherford se encontré permeabilidad de la safena en 85% de los pacientes en un
control postquirugico.

- Ligadura alta y denudamiento con avulsion con herida por transfixion:

Es similar al primer procedimiento, se agrega el denudamiento de la vena
safena (fig.11), con la ventaja de extraer por completo la vena safena
potencialmente enferma, interrumpe todas las perforantes que conectan
directamente con el tronco de la safena.® El procedimiento es igual al descrito
antes, se realiza una pequefia incisidon en el origen de la safena a la altura del
maléolo interno o por debajo de la ligadura en el cayado de la safena, se avanza el
safenotomo o safenoextractor y se asegura con sutura a la vena, se retrae en el
extremo contrario de la incision arrancando la vena safena y la mayoria de las
ramas. Inmediatamente se realiza compresion enérgica con vendajes o
manualmente para impedir hemorragias de las tributarias de la safena. También
puede realizarse denudamiento de la safena externa, aunque es un procedimiento
mas complicado debido a la terminacién de la vena en la vena poplitea,
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dificultando la compresion posterior a la extraccion. En un estudio de Negus, con
73 pacientes a seguimiento de 3 a 7 afios, se encontré 40% de recurrencia para
ligadura alta y 17.2% para ligadura con denudamiento. Las complicaciones del
procedimiento son dafio al nervio safeno interno, que sigue al trayecto de la vena
safena interna; dafio al nervio sural que acompafa a la vena safena externa,
sangrado importante y hematomas de las tributarias de la safena debido a una
compresion insuficiente y recurrencia de la sintomatologia de 15 a 30%.
Tromboembolia pulmonar en 1% de los pacientes.3

La recurrencia de la sintomatologia se debe en gran parte a un inadecuado
estudio prequirurgico del paciente, por la presencia de una vena safena interna
accesoria, por presencia de venas comunicantes y perforantes con valvulas
insuficientes; y en gran parte por la tendencia hereditaria del paciente a formar
venas varicosas, sumado a la falta de apego al tratamiento de compresion.®

Fig. 11. Ligadura de vena safena

“ena Femoral

Ligadura de

; vena safena
Unidn Safeno

| femoral
Venas

perforantes
seccionadas

Oliva

<

F Safenoestractor y
:{‘2 ligadura proximal de
10 ) vena safena

AL Extremo distal de
safena ligada

Ligadura de vena safena, presencia de safenoestractor y venas perforantes
seccionadas.

- Ligadura alta y escleroterapia:

Consiste en ligadura de la vena safena interna y ecleroterapia de las venas
varicosas, con la ventaja de poder realizarse con anestesia local en pacientes con
deterioro generalizado. Los inconvenientes son pobres resultados, 40% a 5 afios
en un estudio de Naglen, y 65% a 3 afios en una serie de Jakobsen.
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- Avulsion de herida por transfixion unicamente (Técnica de Muller):

Se practica en los pacientes que no tienen insuficiencia de la vena safena
en el estudio doppler o duplex. Previo a la cirugia se marcan las venas varicosas
que van a ser retiradas con marcador indeleble, se realizan pequefios cortes de 2
a 4mm en el trayecto de las venas, se disecan las venas y se extraen con ganchos
venosos de Crochet o instrumentos similares, con movimientos oscilatorios se
realiza arrancamiento de la vena intentando conseguir la totalidad de la vena
seleccionada (fig 12), después se realiza compresion sobre el trayecto de las
venas retiradas y se cierran las heridas, se mantiene el vendaje compresivo de 3 a
7 dias después de la cirugia para prevenir hemorragia o magullamiento
excesivo(®).

Fig.12. Reseccion de paquetes varicosos

Reseccidon de paquetes varicosos con herida por transfixion. A. corte y diseccion.
B. Extraccion de vena varicosa

- Ablacién con laser:
Es un procedimiento que puede realizarse en el consultorio o en el
quiréfano. Solamente se utiliza anestesia local ademas de solucién tumescente.

Se coloca al paciente en posicion decubito dorsal y se realiza un rastreo con
ultrasonido doppler o duplex, se localiza la vena safena interna y se marca en el
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tercio inferior del muslo. Se hace una pequefa incision y se introduce con técnica
de seldinger el catéter de 4 o 5Fr. y la fibra con el laser. Se avanza 2 a 3 cm. por
debajo de la union safenfemoral (fig 13). Al haber avanzado el catéter se inyecta
solucion tumescente (lidocaina simple o con epinefrina, bicarbonato y solucidn
salina) siguiendo el trayecto de la vena safena. Se activa el laser con potencia de
10 a 12W, la meta es alcanzar de 50 a 100 J en cada centimetro de vena, con un
promedio de 70J/cm. Se retira el catéter 1cm cada 4 a 5¢cm. para lograr la energia
deseada. Al haber recorrido todo el trayecto a esclerosar con el catéter, se hace
un nuevo rastreo con ultrasonido para demostrar la oclusion de la vena(3). Se
colocan adhesivos o puntos para el orificio de entrada del catéter y se recomienda
utilizar vendaje compresivo durante 1 a 2 semanas con una presion de 30 a

40mmHg. Las venas varicosas pueden ser tratadas con flebectomia o
escleroterapia.

Fig. 13. Ablacion con laser.
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Ablacion con laser. Izquierda segmento esclerosado por debajo de la unidn
safenofemoral. Derecha, esclerosis de la vena safena de proximal a distal.

- Interrupcién de venas comunicantes:

En 1938 Linton describidé un procedimiento encaminado a la reseccién y
ligadura de las venas comunicantes y perforantes, con el fin de intentar disminuir
el reflujo venoso desde el sistema profundo al superficial. Esta indicado en
pacientes con clase clinica 4-6 de CEAP. Se realiza una incision longitudinal
medial, y se interrumpen las venas subaponeuroticas y extraaponeuroticas, en
1974 DePalma realizé modificaciones a la técnica con el propdsito de minimizar la
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transmision de hipertension venosa a la piel y a tejidos subcutaneos, asi puede
realizarse reseccién e injerto en el caso de ulceras varicosas. El procedimiento
puede combinarse con ligadura y reseccion de la safena interna y externa segun
se requiera.

Después del procedimiento de Linton y las variaciones de DePalma y otros
autores, se ha desarrollado una nueva técnica para interrumpir las venas
comunicantes o perforantes, a través de un endoscopio se realiza ligadura
subfascial de las venas insuficientes, reduciendo la morbimortalidad, mejorando el
tiempo quirurgico y los dias de internamiento.

- Reconstruccion venosa directa:

Existen diversos procedimientos para intentar disminuir la insuficiencia
valvular, se han realizado reconstrucciones venosas desde 1900 con resultados
exitosos. La reconstruccidon venosa directa solamente se utiliza cuando el
tratamiento de compresién no es efectivo y cuando los pacientes reciben mayor
beneficio que con técnicas habituales como safenectomia e interrupcion de venas
comunicantes. En casos de insuficiencia venosa del sistema profundo, la meta del
tratamiento es disminuir el estasis venoso causante de dafios a tejidos blandos.
Se estima que cerca del 2% de los pacientes con insuficiencia venosa tendran una
ulcera varicosa en el transcurso de su vida.

Existen diferentes procedimientos de reconstrucciéon venosa, se realizan a
través de una venotomia o con técnicas extramurales para exponer las valvulas.
Las variaciones de las técnicas radican en el modo de restituir la competencia de
las valvulas. Las técnicas de valvuloplastia extramurales solamente realizan
reforzamiento de las valvulas. Fig. 14.

Los procedimientos intramurales se realizan a través de una venotomia y se

hace una plicatura de las valvulas bajo visidn directa. Existen varias técnicas, Fig.
15.
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Fig. 14. Tipos de reconstruccion venosa extramural.

Y

A. Reconstruccion venosa extramural. B. Valvuloplastia asistido con angioscopio.

Fig. 15. Valvuloplastias intramurales.

A. Técnica del Dr. Kistner, apertura en la comisura anterior. B. Modelo del Dr.
Raju, venotomia supravalvular. C. Método del Dr. Sottiurai, incisién por encima de
la comisura. D. Variacion del Dr. Tripathi, incision mas amplia para exponer la
totalidad de la valvula.

De las diversas técnicas de correccion para la insuficiencia valvular de las
venas profundas, la valvuloplastia interna parece tener mejores resultados. La
cirugia del sistema venoso profundo debe de ser la ultima opcién en tratamiento y
se utilizara solamente cuando la terapéutica menos invasiva no sea efectiva. Se
ha demostrado que después de valvuloplastia, el paciente tiene curacion real de
las ulceras cutaneas y mejora significativamente la calidad de vida.™®
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Ablacion por radiofrecuencia de la safena interna:

La safenectomia por radiofrecuencia también conocida como obliteracion
endovenosa por radiofrecuencia o “CLOSURE PROCEDURE” (VNUS medical
technologies, Inc, San José, California) se introdujo en Europa en 1998 y en
Estados Unidos en 1999(9). Puede realizarse junto con extraccion de venas
varicosas y venas comunicantes para lograr mejores resultados. Los beneficios
sobre la safenectomia convencional o con laser han sido reportados en varios
estudios, las complicaciones son minimas, los resultados son excelentes a corto y
largo plazo y la recuperacion es mas rapida.

Previo al procedimiento se realiza un rastreo doppler o duplex y se localiza
la vena safena en su inicio, por encima del maléolo medial, se marca y se observa
la union safenofemoral. Los paquetes de venas varicosas y las venas
comunicantes también son marcados. Puede realizarse insertando el catéter
desde el inicio de la vena safena o desde el tercio inferior del muslo, utilizando un
introductor.

a. Con el paciente en decubito dorsal, con bloqueo peridural o anestesia general.
Se realiza asepsia con técnica antiséptica sin despintar las marcas de las venas.
Se hace una pequefa incision por encima del meleolo interno sobre el trayecto de
la vena safena interna, se diseca la vena teniendo cuidado de no dafiar el nervio
safeno, se pinza en sentido proximal y distal, se corta y se liga el segmento distal,
por el proximal se avanza el catéter de radiofrecuencia de 6 a 8 Fr, y se realiza un
rastreo doppler o dupplex para observar el trayecto del catéter hasta llegara 2 a
3cm por debajo de la unién safenofemoral. Se inyecta la solucion tumescente en
todo el trayecto de la vena safena, para lograr separar la vena de la fascia
superficial de la profunda. Se utiliza un aguja de calibre 22 y una jeringa de 20cc
de capacidad para lograr la presion necesaria. Asi el liquido administrado diseca
los tejidos. A continuacion se realiza la ablacion por radiofrecuencia, el catéter
adquiere una temperatura de entre 85° a 120°c, al momento de realizar la ablacion
con radiofrecuencia se retira el catéter 1cm. cada 30 segundos aproximadamente
hasta llegar al tercio inferior del muslo, donde se interrumpe debido a la cercania
de la vena con la piel(®). Se realiza compresion enérgica del segmento tratado de
la safena. A continuacién puede realizarse una pequefa incision, disecar la vena
safena y extraerla de modo habitual con el safenoextractor. De igual manera las
venas varicosas y venas comunicantes son retiradas. Las heridas se cierran con
puntos tipo sarnoff con nylon 3-0 0 4-0 o con vendoletes con adhesivo como los
steri strips©. Se utiliza vendaje compresivo por alrededor de 1 a 2 semanas
dependiendo del gusto del cirujano. La dieta puede iniciarse tan pronto sea
tolerada. Se prescriben analgésicos simples y se recomienda deambulacion
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La insuficiencia venosa crénica es una enfermedad de larga evolucion que
afecta a millones de personas, las complicaciones pueden llegar a ser
incapacitantes y cada afno son gastados millones de pesos en el tratamiento.
Dentro de las opciones de tratamiento quirurgico, existen diferentes tipos de
cirugia, hay diversas series que situan a unos por encima de otros. El estudio
demuestra un panorama general en el tratamiento del reflujo safeno-femoral
sintomatico, y analiza las diversas variables dentro del grupo de pacientes
sometidos a cirugia.
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temprana. Se da de alta al dia siguiente del procedimiento de no haber
complicaciones.

b. Puede realizarse también el mismo procedimiento utilizando un introductor a
nivel del tercio inferior del muslo, con el paciente preparado y previamente
marcado y con revision con doppler o duplex, se realiza con técnica de Seldinger
puncion guida por ultrasonido de la vena safena y se introduce un introductor de
9Fr, se avanza el catéter de radiofrecuencia y se realiza la ablacion por
radiofrecuencia. Al llegar el tercio inferior del muslo, se retira el catéter y el
introductor, se realiza compresion del sitio de puncion y se coloca el vendaje
compresivo. El tiempo quirdrgico es minimo y los resultados muy buenos, con la
alternativa de no realizar incision a nivel de la ingle para disecar y ligar la vena
safena. Se ha comprobado que después de la obliteracion con radiofrecuencia sin
desconexion de la vena safena de la vena femoral, la neovascularizaciéon es
ausente o muy disminuida en comparacion con los procedimientos que realizan
denudamiento y reseccion.

Los resultados de la ablacién con radiofrecuencia se encuentran alrededor
de 90%, la recidiva de neovascularizacion es minima. La incidencia de trombosis
venosa profunda (descrita como la extension de trombo de la vena tratada hacia el
sistema venoso profundo) es muy baja, alrededor de 0.9%. No se han reportado
casos de tromboembolia pulmonar que pongan en peligro la vida. Las
complicaciones como tromboflebitis y celulitis 2.9%, quemadura de la piel 1.2%,
infeccion en las heridas o sitio de puncion 0.2%, parestesias en 12.3% a una
semana del procedimiento, disminuyendo a 7.3% a los seis mesesy 2.6% a los 5
anos. con disminuciony dolor excesivo se reportan en una minoria de las series.
No se ha reportado linfedema.(®"°)
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4. OBJETIVO:

El objetivo del estudio es conocer las diversas variedades de tratamiento
del reflujo safeno femoral sintomatico en el Hospital Espafol de México, hacer una
revision acerca de los pacientes sometidos a tratamiento quiruargico, analizando
diferentes variables como sexo, edad, diagnéstico preoperatorio, tipo de cirugia
realizada, uso de ultrasonido doppler y solucion tumescente durante la cirugia,
escleroterapia, tiempo quirdrgico y complicaciones inmediatas.
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6. MATERIAL Y METODOS:

Es un estudio retrospectivo, los datos fueron colectados del archivo clinico
del Hospital Espaiol de México, el reporte incluye a todos los pacientes que se
sometieron a algun tipo de tratamiento correctivo para reflujo safeno-femoral
sintomatico. Se analizaron pacientes del afo 2005 al 2009, se utilizé como criterio
de busqueda el catalogo del CIE-9 con la clave 38.59 correspondiente a ligadura y
extirpacion de venas varicosas de miembros inferiores, que se incluye en la hoja
de alta de los pacientes sometidos a tratamiento quirurgico. Dentro de las
variables se incluye edad, sexo, diagnéstico preoperatorio, el uso de ultrasonido
doppler portatil para la visualizacion directa de las venas, ya sea para puncion,
identificacion o reseccioén, esclerosis y posicionamiento adecuado de la fibra de
laser o el catéter de radiofrecuencia.

Se incluye en el estudio el uso de solucién tumescente o solucion de Klein,
preparada con 1000cc de solucion fisiolégica al 0.9%, mas 50cc de lidocaina al

2% simple y 12.5cc de NaH,CO3 al 8.4%.

Se utilizé ultrasonido doppler portatil Site rite® o micromax® durante el
procedimiento operado por un cirujano vascular experimentado.
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Se realizé el analisis estadistico utilizando las variables de: sexo, edad,
diagndstico, tipo de cirugia, ultrasonido doppler, uso de solucién tumescente,
tiempo quirurgico y escleroterapia.

Durante la cirugia se utilizé equipo de cirugia convencional para
safenectomia, para la ablacion con laser: equipo de laser Diodo (Diomed®) de
810nm, aguja de Seldinger 19/7, guia teflonada 0.35 punta J, fibra de laser 600um,
introductor de 5 Fr o 6Fr y dilatador. Para ablacion con radiofrecuencia: generador
de radiofrecuencia RFGPLUS™ modelo RFG2, catéter de radiofrecuencia,
introductor, aguja de seldinger 19/7, solucion tumescente.

Se incluyeron un total de 450 pacientes sometidos a diversas técnicas para
correccion de reflujo safenofemoral sintomatico. Los diagndsticos preoperatorios
fueron: reflujo safeno femoral sintomatico bilateral, reflujo safeno femoral
sintomatico derecho e izquierdo, insuficiencia venosa crénica con ulceras
varicosas, trombosis de las venas de los miembros inferiores con reflujo safeno
femoral sintomatico, venas varicosas y venas varicosas recidivantes. A todos los
pacientes se les practico rastreo doppler o duplex prequirurgico.

El tipo de anestesia fue general con mascarilla laringea o intubacién
orotraqueal segun las caracteristicas y antecedentes del paciente, decision
tomada por el Servicio de Anestesia. Los pacientes fueron sometidos a los varios
tipos de intervenciones quirurgicas segun las caracteristicas clinicas del paciente y
el juicio clinico del cirujano.
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7. RESULTADOS:

Se revisaron un total de 450 pacientes sometidos a tratamiento quirurgico

correctivo para reflujo safeno femoral sintomatico en el periodo de 2005 a 2009.
Tabla 7 y grafica 1. 349 fueron mujeres y 101 hombres, con un porcentaje de
mujeres 77.55% y hombres 22.55%. Grafica 2.

Tabla 7

ARo

Numero de pacientes

2005

111

2006

110

2007

70

2008

83

2009

76
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Grafica 2.

Relacion de Pacientes

Grafica 2. Relacion de hombres y mujeres sometidos a tratamiento quirurgico para
el reflujo safeno femoral sintomatico. Total de pacientes 450.

El promedio de edad fue de 53.34 afos, con rango de 18 y 86 afios. El
promedio por edad fue de mujeres 53.5 y hombres 52.81. Con una mediana de 55
afios y moda de 58 afios. El diagndstico predominante fue reflujo safeno femoral
sintomatico bilateral, seguido de reflujo safeno femoral derecho e izquierdo en
tercer lugar. Tabla 8 y grafica 3. Se operaron un total de 786 piernas. La relacion
de numero de pacientes operados de acuerdo a cada técnica se muestra en la
grafica 4, y la relaciéon de numero de pacientes segun la técnica utilizada por afio
en la grafica 5.

Tabla 8.

Diagnostico Numero
Reflujo Safeno femoral bilateral 331
Reflujo safeno femoral derecho 62
Reflujo safeno femoral izquierdo 52
Tromboflebitis superficial con reflujo bilateral | 5

Total 450

Tabla 8. Total de diagndsticos preoperatorios ordenados por grupo.
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Grafica 3. Diagndsticos preoperatorios ordenados por grupos.

H Reflujo Safeno femoral bilateral
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Grafica 5.

Numero de pacientes

Distribucion por ainos de tipo de cirugias
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Se operaron a 94 pacientes con ablacion con laser, 79 fueron mujeres y 15

hombres; 77 pacientes con ablacién con radiofrecuencia, 59 mujeres y 18

hombres. Grafica 6. La relacion de pacientes segun la técnica utilizada y el tipo de
cirugia se muestra en la grafica 7 para ablacion con laser, grafica 8 para ablacion
con radiofrecuencia y grafica 9 para ligadura y denudamiento. La relacion de
piernas operadas de acuerdo a las diferentes técnicas se muestra en la grafica 10.

Grafica 6.

Numero de pacientes

Técnicas Endovasculares

Laser

77

Radiofrecuencia

B Masculino

15

18

B Femenino

79

59

43




Grafica 7.
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Grafica 9.

Relacion de pacientes segun el tipo de cirugia
operados con ligadura y denudamiento
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Grafica 10.
Numero de piernas operadas segun las
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En los pacientes tratados con ablacién con laser, el tiempo promedio de
cirugia fue de 71minutos, con rango de 30 y 180 minutos. Para los pacientes
operados con ablacion con radiofrecuencia, el tiempo promedio fue de 77 minutos
con el mismo rango. Los pacientes operados con ligadura y denudamiento de la
safena interna bilateral, el tiempo promedio fue de 88 minutos, con rango de 30 a
240 minutos. El tiempo quirurgico promedio fue de 83 minutos, con rango de 240
minutos y 30 minutos.

De los 450 pacientes, a 175 se les realizé doppler transoperatorio. 171
correspondieron al grupo de pacientes tratados con técnicas endovasculares y 4
pacientes que se empezo con técnicas endovasculares pero no se pudo completar
el procedimiento y se realiz6 ligadura y denudamiento. A 10 pacientes se les
realizé escleroterapia con polidocanol.

Dentro del grupo de pacientes con reflujo safeno femoral sintomatico
bilateral, derecho e izquierdo se incluyeron a los pacientes que tuvieron trombosis
venosa del sistema superficial. Durante la diseccion se observo que en 7
pacientes habia extensién del trombo hacia el sistema profundo, tabla 9 y grafica
11.

Se operaron 8 pacientes con insuficiencia venosa cronica, reflujo safeno
femoral sintomatico y ulceras varicosas, se realizé safenectomia y lavado
mecanico de las ulceras varicosas.

Tabla 9.

Pacientes con Trombosis Venosa Numero
Trombosis safena interna derecha 18
Trombosis safena interna izquierda 20
Trombosis safena externa derecha 2
Trombosis del cayado de la safena derecha | 2
Extension del Trombo a femoral comun 5
derecha

Extension del trombo a femoral comun 2
izquierda

Varicotrombosis 17
Total 66

Tabla 9. Pacientes con reflujo safeno femoral sintoméatico y diversas localizaciones
de trombosis venosa del sistema superficial, extensién al sistema profundo y de
vena varicosas.
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Durante los diferentes procedimientos se encontraron diversas variaciones
anatémicas, tabla 11.

Tabla11. Variaciones anatémicas encontradas en los diferentes procedimientos
quirurgicos.

Tipo de variacion anatémica

Aneurisma de la safena externa izquierda

N
1
Doble cayado de la safena 3
Doble sistema safena interna 3

Solamente se registré una lesion de la arteria femoral comun como
complicacion durante todos los procedimientos en un paciente durante la diseccion
del cayado de la safena.

En un paciente con trombosis del sistema superficial, profundo y
varicotrombosis se colocé un filtro de cava inferior.
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8. DISCUSION:

En el Hospital Espainol de México, el reflujo safeno femoral sintomatico es
tratado con varias técnicas quirurgicas, sin duda la mas utilizada es la ligadura y
denudamiento de la vena safena interna mas ligadura y reseccion de venas
comunicantes y reseccion de paquetes varicosos con técnica de Muller. Es un
procedimiento quirurgico sencillo, que en manos de un cirujano vascular
experimentado el tiempo promedio es de 88 minutos, tiene la ventaja de poder
realizar una perfecta diseccién de las estructuras vasculares que se encuentran en
la fosa oval, se pueden ligar todas las ramas que drenan hacia el cayado de la
vena safena interna y no requiere equipo adicional que el encontrado en el
quiréfano. Las complicaciones son minimas y corresponden a sangrado
transoperatorio e infeccion de la herida quirurgica. La recuperacion es rapida y el
regreso a la vida laboral suele ser de 7 a 15 dias.

En un estudio de Noppeney en Alemania, se analizo la efectividad de la
ligadura y denudamiento de la vena safena interna como tratamiento principal para
el reflujo safeno femoral sintomatico y la insuficiencia venosa superficial. Se
incluy6é una comparacion con las nuevas técnicas endovasculares. Se encontro
una incidencia de trombosis venosa profunda como complicacién de ablacién con
laser o radiofrecuencia con rangos de 0.05 a 0.1% y un porcentaje de recurrencia
de 6 hasta 60% en las diferentes series revisadas. ?°

Por un tiempo en el Hospital Espaiol se utilizé la ablacion con laser para el
tratamiento del reflujo safeno femoral sintomatico encontrando excelentes
resultados, tanto quirdrgicos y cosméticos, permitiendo al paciente una
recuperacion mas rapida debido a la ausencia de la herida quirurgica en la region
inguinal, disminucion en el dolor postoperatorio y a la disminucién del riesgo de
infeccion, en comparacion con la ligadura y denudamiento de la vena safena, el
laser tiene un costo superior debido al uso de la fibra, al generador y al control con
doppler transoperatorio. El tiempo quirdrgico es similar, aunque no se realiza
diseccién de la fosa oval, es necesario observar la adecuada posicion de la fibra
con control con doppler transoperatorio y la inyeccidén de solucion tumescente
disminuye significativamente el riesgo de quemadura en la piel.?* No se reporté
ninguna complicacién en los pacientes. Una de las limitantes es la necesidad de
tener un cirujano vascular entrenado en el uso del doppler para el control
transoperatorio.

En los ultimos anos, el uso de ablacién con radiofrecuencia en el
tratamiento del reflujo safeno femoral sintomatico ha ido ganando cada vez mas
aceptacion. Es una técnica poco invasiva, similar al tratamiento con laser, que
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necesita equipo especializado, personal calificado que realice el control con
ultrasonido doppler para corroborar la adecuada posicion del catéter de
radiofrecuencia, con costos superiores a los procedimientos abiertos pero con la
gran ventaja de evitar una herida en la region inguinal y con la seguridad de
administrar una cantidad de energia durante la ablacion de intensidad constante y
en ciclos independientes para poder asegurar un tratamiento efectivo.

Al momento de activarse la radiofrecuencia dentro de la luz del vaso, se
produce contraccion de las paredes del vaso con posterior fibrosis endoluminal,
asi se eliminan la presion hidrostatica e hidrodinamica del vaso, y se eliminan las
principales causas hemodinamicas de la formacion de las venas varicosas. 2°

La gran diferencia entre los procedimientos endovasculares para el
tratamiento del reflujo safeno femoral sintomatico y los procedimientos
convencionales, es la disminucion de la recurrencia del reflujo hacia la vena
femoral a través de neovascularizacién.'” Se ha demostrado que la diseccion de la
fosa oval, con la ligadura de las venas tributarias favorece la angiogenesis. Los
procedimientos como el laser y la radiofrecuencia al evitar la diseccion inguinal y
preservar el flujo fisiolégico hacia las zonas abdominal y pudenda, disminuyen el
estimulo angiogénico reduciendo la neovascularizacion.’

En un estudio realizado por Boros MJ en la universidad de Michigan, se
observo que no es necesario realizar ligadura de la unién safeno femoral en lo
pacientes sometidos a ablacion con radiofrecuencia. Se encontré que el nivel de
éxito fue similar en el grupo sometido a radiofrecuencia exclusivamente y al grupo
donde se realizé ligadura y ablacion con radiofrecuencia (P= 0.096)."°

Subramonia S. en Mansfield, UK., comparé la ablacién con radiofrecuencia
contra los procedimientos convencionales como ligadura y denudamiento de la
uniéon safeno femoral, todos los pacientes sometidos a radiofrecuencia tuvieron
controles con doppler satisfactorios en el postoperatorio. Encontré un retorno a las
actividades cotidianas después del procedimiento mas corto en los pacientes
tratados con radiofrecuencia, con una media de 3 dias contra 12.5 en los
pacientes sometidos a cirugia abierta (P < 0.001). EIl dolor postoperatorio, medido
con escalas visuales del dolor fue menor en los pacientes del grupo de
radiofrecuencia, 1.7 contra 4 (P = 0.001), solamente el tiempo fue menor en el
grupo de pacientes tratados con ligadura y denudamiento de la unién safeno
femoral, 48 contra 76 minutos en el grupo de ablacién con radiofrecuencia (P <
0.001)%.
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Un meta analisis realizado en Alemania por Luebke T. incluyé a 8
protocolos que compararon la ablacidén con radiofrecuencia contra la ligadura y
denudamiento de la unién safeno femoral. Se reportaron disminucion de las
complicaciones como equimosis, hematomas y dolor postoperatorio en el grupo de
pacientes tratados con ablacion con radiofrecuencia. No hubo diferencias
significativas entre la radiofrecuencia y la cirugia convencional en la apariciéon de
neovascularizacion, apariciéon de vanas varicosas y reflujo safeno femoral. La
radiofrecuencia es superior a los procedimientos abiertos a corto plazo. 22

El uso de solucién tumescente durante los procedimientos endovasculares
para el tratamiento del reflujo safeno femoral sintomatico es uno de los avances
mas importantes durante los ultimos afos, se ha observado a través de la
evolucidn tanto de la radiofrecuencia como del laser que disminuye las
complicaciones.*® Se ha demostrado que con la infiltracion de solucién tumescente
alrededor de la vena pueden tratarse venas de mas de 12mm de diametro sin
compromiso en la efectividad del tratamiento.>’

A través de los anos el tratamiento del reflujo safeno femoral sintomatico en
el Hospital Espafiol de México ha ido evolucionando, siendo ahora la ablacién con
radiofrecuencia la técnica de eleccién, en algunos casos debido a la incapacidad
para avanzar la fibra de radiofrecuencia debido a venas muy tortuosas se decide
realizar ligadura y denudamiento, la tendencia a través de los afios ha sido realizar
solamente procedimientos endovasculares debido al menor tiempo de
recuperacion y a la disminucién del dolor. El factor econémico influye debido a que
los procedimientos convencionales como la ligadura y denudamiento tienen un
costo menor a las técnicas endovasculares, y no a todos los pacientes es posible
realizarles ablacion con laser o radiofrecuencia debido a costos mas elevados.
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CONCLUSION:

Es dificil poder catalogar a un procedimiento superior a otro, los resultados
a largo plazo han sido excelentes para las tres principales técnicas utilizadas en el
Hospital Espafiol de México. Es un hecho que cada paciente debe ser estudiado a
fondo antes de someterlo a un procedimiento quirurgico correctivo para reflujo
safeno femoral sintomatico. El ultrasonido doppler, es hoy en dia, el mejor método
diagndstico para evaluar el grado de reflujo, debe de ser realizado a todos los
pacientes antes de la cirugia. La decision acerca de cual técnica quirurgica es la
adecuada para cada paciente, dependera en gran medida de las caracteristicas
clinicas del paciente, del grado de reflujo e insuficiencia venosa y de la experiencia
del cirujano.

Las técnicas endovasculares parecen ser una solida herramienta en el
tratamiento quirtrgico'®%"?2233%31 qunque son procedimientos relativamente
nuevos, han ganado la aceptacion y el agrado de muchos cirujanos vasculares, y
son hoy en dia los procedimientos de eleccion en nuestro hospital.
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