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1. MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes

Las enfermedades venosas de los miembros inferiores, como observd Lintonii en 1953,
estdan muy influenciadas con la posicidn erecta de la raza humana, y el deterioro del retorno
de la sangre venosa al corazén en contra de la gravedad contribuye al desarrollo de
insuficiencia venosa cronica entre otras patologias venosas.

El género humano conoce desde la antigliedad las manifestaciones de esta enfermedad
como varicosidades, dolor, inflamacion, cambios cutdneos y Ulceras en piernas y ha
intentado tratarlas desde entonces. El primer registro escrito sobre las venas varicosas y las
sugerencias para su tratamiento se encontrd en el papiro de Ebers alrededor de 1550 a. C.
y la primera ilustracién de una vena varicosa se encontrd en Atenas, al pie de la acrépolis?.

1.2 Epidemiologia

La insuficiencia venosa es una condicion patoldgica del sistema venoso que se caracteriza
por la incapacidad funcional adecuada del retorno sanguineo debido a anormalidades de la
pared venosa y valvular que lleva a una obstruccidn o reflujo sanguineo en las venas*

La Enfermedad venosa presenta una prevalencia mundial del 20% en la poblacién general y
siendo la complicacion mas severa la Ulcera activa la cual se presenta en un 0.5%en
contraste con un 1.4% para la Ulcera citarizada®

No existe una prevalencia exacta en México, sin embargo se calcula que ésta sea 40%,
siendo mas frecuente es las mujeres. *

En los estudios norteamericanos, la prevalencia de la enfermedad es un 49.1% para
hombres y un 62.1% para mujeres. Siendo de estos un 14.3% sin enfermedad avanzada
(CEAP 2), un 13.4% con edema, 2.9% con cambios cutaneos incluyendo Ulcera activa y
cicatrizada ®

Existen dos tipos de patrones de reflujo: el safénico en el cual la incompetencia es a nivel
de la unidén safenofemoral, presentandose hasta en un 60-70% de los pacientes con
enfermedad venosa. Y él no safénico donde el reflujo es dependiente de las perforantes. ©



1.3 Fisiologia

Para llevar a cabo las funciones, esto es, asegurar un flujo de retorno venoso cardidpeto y
colaborar en la termorregulacidn y reserva hemodindmica, el sistema venoso dispone de
tres mecanismos que permiten contrarrestar la accién de la fuerza de la gravedad y son la
bomba cardiaca, la bomba toracoabdominal y la bomba valvulomuscular.

Vis a tergo: La bomba cardiaca se halla activa de forma permanente en el lecho venoso
Durante la sistole el ventriculo izquierdo impulsa la sangre hacia el arbol arterial a presion
elevada

Vis a Fronte: La bomba toracoabdominal también estd activa de forma permanente,
generando un gradiente de presidn cardidpeto distal que modula el flujo venoso con los
movimientos respiratorios. Sin embargo, el efecto de los cambios de presidon
experimentados variara en funcién de la posicién que adopte la persona.

La unidad anatomofuncional formada por los musculos, las venas y las valvulas venosas,
gue constituyen una bomba sistole-diastdlica. La contraccién de los musculos de la
pantorrilla (sistole) genera un gradiente de presidon suplementaria en sentido cardidpeto.
La apertura de las valvulas permite un vaciamiento rdpido del sistema venoso y, por
consiguiente, una mejora del drenaje de sangre de los tejidos (este efecto se produce
durante la fase de contraccién isométrica de los musculos de la pantorrilla). Durante la
relajacién de dichos musculos (didstole), el cierre de las valvulas venosas determina un
efecto aspirativo distal ’.

1.4 Fisiopatologia

El aumento de la presién venosa ambulatoria lo cual provoca un incremento de la presion
venular, vasoconstriccidn arteriolar, aumento de la permeabilidad capilar y puesta en
marcha del drenaje linfatico como mecanismo compensatorio y, cuando lo anterior fracasa,
aparecen edema y cambios troficos.

La ruta fisiolégica del retorno venoso es un circuito anterégrado, drenando del sistema
superficial al sistema venoso profundo y finalmente de aqui al corazdén. Las varices primarias
se caracterizan por presentar un circuito retrogrado, donde la sangre pasa del sistema
venoso profundo al superficial, esto causado por la disfuncion valvular &.

Existen cuatro tipos de circuitos retrogrados:



Tipo 1: El punto de fuga se establece entre el sistema venoso profundo y el superficial. Esto
origina una safena retrégrada con reentrada a través de una vena perforante. No existe
ninguna colateral interpuesta. Es un circuito cerrado.

Tipo 2: El punto de fuga parte de la propia safena. Pueden ser abiertos en caso de que la
colateral desemboque en la perforante o cerrados si la colateral desemboca en la safena.
Tipo 3: El tipo de fuga es igual al tipo 2, existiendo una colateral de safena interpuesta entre
la columna de mdaxima energia y la reentrada principal

Tipo 4: Son todos aquellos que no pueden ser englobados en las categorias anteriores.
Como el punto de fuga pélvica.

1.5 Etiologia

Existen multiples factores predisponentes para esta enfermedad, como son la debilidad de
la pared venosa, agenesia o disfuncién valvular primaria. Los factores de riesgo descritos
son los siguientes:

* Herencia: En un estudio realizado en Francia, se encontrd el desarrollo de varices
tiene una asociacion hereditaria predominante?°.

* Género: Es mas frecuente en mujeres. Se relaciona por los factores hormonales que
predisponen a la dilatacion venosa.

* Embarazo: El 70 al 80% de las pacientes desarrollaran venas varicosas en el primer
trimestre, 20- 25% en el segundo trimestre y 1-5% en el tercer trimestre 1.

* Edad: Se ve mayor prevalencia con el incremento de la edad siendo la causa, la
pérdida de células musculares en la capa media

* Dieta baja en fibra

* Obesidad

* Ropa Ajustada

1.6 Evaluacion Diagndstica

Una historia clinica completa es esencial en el diagnéstico de la enfermedad y ver si se trata
de un origen primario, secundario o congénito. Preguntar a cerca de antecedentes en la
familia, uso de medicamentos, tabaquismo, embarazos, trombosis venosas superficiales o
profundas previas. Mujeres pre menopadusicas deberan de ser interrogadas a cerca de
sintomas de congestion pélvica como dolor o pesantez pélvica y dispareunia. 2

La sintomatologia puede no estar presente en todos los pacientes, debutando sélo con
alteraciones como las telangectasias o presentando en la exploracién fisica una corona
flebectasica los cuales son un signo temprano de enfermedad. 3



Los hallazgos clinicos mayores presentes en la enfermedad son la dilatacion de las venas,
edema y dolor en miembros pélvicos.
El dolor es de predominio vespertino el cual no mejora con el reposo, claudicacién venosa.

El edema es también de predominio vespertino, afectando mas a nivel maleolar y mejora
con el reposo y la elevacion de las extremidades. Puede presentarse calambres y prurito
En enfermedad avanzada (CEAP 4) se presentan también cambios tréficos en la piel, dentro
de los cuales estan presentes la dermatitis ocre, la lipodermatoesclerosis, el eccema, atrofia
blanca y Ulceras los cuales seran de predominio bimaleolar.

La exploracion fisica se realiza con el paciente de pie, lo cual permitird la maxima distensién
de las venas. Realizando una palpacién de los trayectos venosos, para valorar posibles
trombosis superficiales.

En 1994 se elaboré la clasificacion CEAP que actualmente usamos la cual toma en cuenta
elementos clinicos, datos sobre la etiologia, la anatomiay la fisiopatologia.

Existe ya una nueva clasificacién extendida del CEAP en donde se especifica el sitio
anatémico que se encentra afectado

CLASIFICACION CEAP

CLINICA
co Sin signos visibles o palpables de enfermedad venosa
Cc1 Telangectasias o venas reticulares
Cc2 Varices
Cc3 Edema
(o} Cambios troéficos en piel y tejido subcutaneo sin ulceracién

C4a pigmentacion o eccema
C4b lipodermatoesclerosis o atrofia blanca

c5 Ulcera cicatrizada
c6 Ulcera activa
ETIOLOGIA
EC Congénito
Ep Primaria
Es Secundaria
En De origen no venoso
ANATOMIA
As Venas Superficiales
Ap Venas perforantes
Ad Venas Profundas




FISIOPATOLOGIA
Pr Reflujo
Po Obstruccion
Pro Reflujo y Obstruccion
Pn No patologia identificable

CLASIFICACION ANATOMICA
Venas Superficiales
1. Telangiectasias y reticulares en cualquier localizacién
2. Vena Safena Mayor por arriba de la rodilla
3. Vena Safena Mayor por debajo de la rodilla
4. Vena Safena Menor
5. Cualquier otra vena no safena
El Sistema Venoso Profundo
6. Vena Cava Inferior
7. Vena lliaca Comun
8. Vena lliaca Interna
9. Vena lliaca Externa
10. Venas Gonadales
11. Vena Femoral Comun
12. Vena Femoral Profunda
13. Vena Femoral
14. Poplitea
15. Peroneas y tibiales
16. Gastrocnemias y soleas
Las perforantes
17. En el muslo
18. En la pierna

Tabla 1

Algunas de las complicaciones relacionadas a la enfermedad son el sangrado, los cambios
tréficos en piel y las ulceraciones. Todas estas asociadas a la hipertensidn venocapilar
durante la bipedestacidon como resultado de la incompetencia valvular. El sangrado es poco

frecuente y por lo general ocurre en los sitios donde la piel es mas delgada y en zonas de
declive. 18,

El uso de Ultrasonido doppler Duplex es el estudio de exploracion no invasivo es el estudio
de inicio ya que es no invasivo. Con el modo B nos permite valorar si existe obstruccion,
turbulencia direccion del flujo y el reflujo. Se debera de realizar, preferentemente con el
paciente de pie, iniciando a nivel de la regién inguinal, avanzando en intervalos de 3-5cm,

5



valorando tanto el sistema profundo, el superficial y las perforantes. El diagndstico se
realizara encontrando valores de reflujo de 0.5 s a nivel de la vena safena, la tibial y la
femoral profunda, en tanto que para la vena femoral y la poplitea el valor a tomar es de 1
segundo. Para las perforantes tanto el tamafio como el reflujo son tomados en cuenta para
el diagnéstico siendo de >3.5 mmy de 0.5 s respectivamente. 1718

La venografia sigue siendo en la actualidad el gold standard pero ha venido en desuso ya
gue se trata de un estudio invasivo y se reserva su uso en los casos en los que se sospeche
alguna obstruccion o en pacientes con diagndstico de sindrome postflebitico, asi como en
pacientes que son candidatos para el tratamiento endovenoso. *°

La tomografia o resonancia son estudios que aportan poca informacidon acerca de la
enfermedad sin embargo, se deberan de solicitar en los casos en los que se sospeche que
la enfermedad es secundaria a compresion de la vena iliaca. 2°

1.7 Tratamiento

Para el tratamiento de las venas varicosas se dispone de diversidad de medios, incluidos los
tratamientos conservadores y las intervenciones quirurgicas. En general, las terapias
conservadoras se recomiendan a pacientes asintomaticos o a aquellos con sintomas leves.
Siendo el tratamiento quirurgico necesario cuando los sintomas de esta patologia
interfieren sustancialmente en la calidad de vida de los pacientes.

En general el manejo conservador esta conformada por las medidas higiénico-venosas,
medicamentos flebotdnicos, AINES y principalmente la presoterapia con soporte elastico
graduado.

e Medicamentos Flebotdnicos: La principal indicacidon para el uso de estos
medicamentos estd encaminado a mejorar el tono venoso y la permeabilidad
capilar. La diosmina, hesperidina y los flavonoides son los que presentan
mayor efectividad en la mejora de sintomas. Actualmente la pentoxifilina
solo se utiliza en pacientes con Ulcera activa- !

e Presoterapia: La compresién es el tratamiento mas utilizado el mas efectivo,
ya que disminuye la hipertensién venocapilar. Se ha comprobado que a partir
de 14-18 mmhg se tiene efecto en el compartimento gemelar
Siendo diferente el tipo de compresién segun el estadio de la enfermedad 22

o CEAP 2: media el3stica grado 18-21 mmHg



o CEAP 3: media eldstica grado 22-29 mmHg
o CEAP 4,5,6: media elastica grado 30- 40 mmHg

Se reserva el tratamiento quirdrgico para pacientes en los cuales el tratamiento
conservador ha fallado o en aquellos que presentan enfermedad avanzada (CEAP 3-6).

Asi mismo la indicacién/contraindicacién de la cirugia de varices, al igual que cualquier otra
cirugia, se debe hacer tras una evaluacion individualizada de su riesgo/beneficio. En la tabla
3 se enlista las indicaciones quirurgicas

En general, la cirugia estd contraindicada en pacientes con un riesgo significativo de
presentar complicaciones anestésicas o de padecer un tromboembolismo pulmonar (Tabla
4)

VARICES NO COMPLICADAS

Pacientes con varices (CEAP C2) sintomaticas, siendo dichos sintomas atribuibles a las varices, o varices
que por su extension, localizacion y tamafo tengan un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes
0 que tengan riesgo de padecer una varicoflebitis. Se trata de varices que no causan dafno ni amenaza a
las piernas. Es el grupo de pacientes donde hay mas incertidumbre sobre los beneficios y el coste-
efectividad del tratamiento.

VARICES COMPLICADAS

1. Pacientes que hayan sufrido una varicoflebitis de repeticion.

2. Pacientes que hayan sufrido sangrado. Es rara y casi siempre se produce en una zona de piel
comprometida sobre el trayecto venoso Es alarmante y potencialmente grave.

3. Pacientes con edema (CEAP C3).

4. Pacientes con trastornos troficos de la piel: pigmentacion, eccema, lipodermatoesclerosis, atrofia
blanca (CEAP C4). La aparicion de cambios troficos en la piel de un paciente con varices es indicacion de
tratamiento con terapia compresiva y/o quirurgico para prevenir la aparicion de una ulcera venosa

5. En caso de Ulcera (CEAP Cé6), se recomienda la terapia compresiva como tratamiento inicial para lograr
la cicatrizacion de la ulcera venosa ¢

Tabla 3 Indicaciones del Tratamiento quirtrgico

Oclusion trombética del sistema venoso profundo.

Malformaciones venosas con agenesia del sistema venoso profundo.

Varices secundarias a malformaciones arteriovenosas congénitas o fistulas arteriovenosas adquiridas.
Enfermedad arterial crénica de miembros inferiores en estadios avanzados (iii y iv).

Embarazo y/o lactancia en el momento del tratamiento.

Existencia de infeccion sistémica.

Obesidad mérbida (indice masa corporal 2 40 kg/mz2).

Enfermedad severa (cancer, hepatitis progresiva, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial
coronaria, insuficiencia renal).

e ASAIV.

Tabla 4. Contraindicaciones



El objetivo primario del abordaje quirurgico tradicional, es eliminar las fuentes de reflujo
venoso generadas por el sistema venoso superficial y el sistema de perforantes. Existen en
la actualidad dos terapias en general la safenectomia y la safenoablacion. El tratamiento
ideal llevard de presentar el menor nimero de complicaciones, asi como de ser lo mas
estético posible.

Safenectomia Convencional: Es alin el método mas utilizado presenta en general dos
modalidades:
= Ligando sélo la unién safenofemoral
= Ligadura de la union safenofemoral con crosectomia
* En esta técnica se observa menor recurrencia. Aunque con los
mismos resultados estéticos
Se debera de eliminar el reflujo ligando unidn safenofemoral y unién safenopoplitea.
Realizando la safenectomia de la unidn a la rodilla para evitar dafio del nervio safeno.
Esta técnica esta cada vez mas en desuso por sus complicaciones sin embargo se
debera de reservar su uso en pacientes con una safena muy dilatada y tortuosa, con
localizacién cercana a la piel, tromboflebitis de repeticion o en aquellos con

dilataciones aneurismaticas. 23

Sus complicaciones asociadas son: infeccion del sitio operatorio en el 8%, trombosis
venosa profunda 1% linfedema permanente en el 0.5%, lesiones del nervio safeno
con parestesias en el primer mes del 50%, que continua en el 8% de los casos a los
dos afios, Hemorragias postoperatoria y hematomas importantes en el 1%.

Por otro lado el promedio de incapacidad laboral se sitla en tres semanas y es un
procedimiento poco estético que requiere multiples incisiones. El indice de recidivas
es del 25% a los dos afios y 40% a los cinco afios 24,

En la actualidad existen técnicas minimamente invasivas, que no requieren de anestesia
general o regional con la ventaja de poder ser utilizadas en determinados pacientes. En
general existen tres terapias fundamentales. La safenoablacidn por laser, radiofrecuencia o
con espuma

Safenoablacién por laser (EVLT): Utiliza longitudes de onda de 810- 980nm las cuales
son absorbidas por la hemoglobina produciendo con esto burbujas lo que produce
dafo y colapso del endotelio. Sus Indicaciones son las siguientes:

o Se puede utilizar en practicamente todos los pacientes seleccionados para
Safenectomia Tradicional, inclusive con los que toman anticoagulantes
o Pacientes con enfermedad arterial o con Bypass



o No son candidatos pacientes con tromboflebitis, venas safenas muy
tortuosas
o Venas varicosas muy superficiales o pacientes muy delgados con IMC <20

Existen escasas contraindicaciones para el uso de esta técnica:

Piel Bronceada

La piel de fototipos Il y IV de Fitzpatrick
El embarazo

Uso de Hierro

o O O O O

Cicatrizacion Queloide

Sus complicaciones en general son: Equimosis en un 75%, parestesias 1. 3%,
tromboflebitis 1.87%, quemaduras 0.46%, trombosis venosas profundas 0.27%.2°> Con
abolicion del reflujo en el 92% de los casos a los 4 meses y mas rapida la reincorporacién
laboral en comparacion con la cirugia convencional.

e Safenoablacidn por radiofrecuencia: Utiliza calor a altas temperaturas (120°C), por
medio del Generador de Radiofrecuencia en la cual se utiliza un catéter que
ocasiona lesion de la vena y de los tejidos que la rodean resultando, en denudacion
endotelial, desnaturalizacion de la vena. Para la eleccién del paciente se debera de
tomar en cuenta lo siguiente:

o Criterios de exclusidon absoluta: MAV, restriccion ambulatoria
o Criterios de exclusidn relativa: Venas con didmetro menor a 2 mm o mayores
de 25 mm. Trombofilia

Trombosis Venosa Profunda <1%
Parestesia 2-16%

Dolor y equimosis

Hematoma e Infeccidon <0.1%
Lesion a piel <2%

Tromboflebitis <0.8%

Tabla 5: Complicaciones

Las principales ventajas comparadas con el manejo tradicional son: menor tiempo

de recuperacion (1.36 s 6.65 dias), asi como, menor incidencia de complicaciones 2¢
27



Un metadnalisis comparativo entre la ablacién endovascular por radiofrecuencia
contra la safenectomia 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 al seguimiento a 2 afos, pasando de un didmetro promedio de 6.3 mm
posterior al procedimiento a 1.5mm al final de seguimiento.

Un 41% adicional de los pacientes presentaron a los 2 anos safenas indetectables
con ultrasonido doppler 2.

Igualmente fueron favorables para el grupo de RFA la reincorporacion al trabajo (7
dias) en comparacion con la safenectomia (14 dias) 2°.

Escleroterapia con espuma: En la actualidad existe la posibilidad de inyectar
sustancias quimicas en las venas para producir fibrosis y obstruccion luminal.
Existe la posibilidad de realizar la escloterapia sola o diluida con CO; (espuma) esto
dependera del calibre de la vena.
o Envenas <3mm no se mezcla para que remplace a la sangre.
o Envenasde 4-12 mm sisolo se inyecta su efecto serd local por lo que se mezcla
para que el efecto sea homogéneo
o Venas > 12mm el liquido flota por lo que no se debera de utilizar con un calibre
mayor a éste.

La ventaja de combinar el esclerozante es que al presentar mayor volumen por
hacerse espuma requiere menor cantidad de liquido, con efecto mas homogéneo,
sin diluirse con la sangre y que es ecogénico por USG.

Sus complicaciones mas frecuentes son: Tromboflebitis, alteraciones visuales,
sintomas vasovagales, hiperpigmentacion de la piel. 3°

10



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son las complicaciones derivadas al procedimiento de safenoablacion por
radiofrecuencia y a la safenectomia convencional en el Hospital Central Norte Pemex?

3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La insuficiencia venosa superficial es un padecimiento muy frecuente en la nuestro pais con
una prevalencia de hasta 40%, es una enfermedad que se asocia a la presencia de
complicaciones severas que interfieren en la calidad de vida

Dentro del servicio de Cirugia General del Hospital Central Norte la insuficiencia venosa
superficial es una patologia que se ha manejado desde hace mas de 10 afnos de manera
convencional y apenas hace 3 afios se introdujo la radiofrecuencia, sin embargo, no hay
informacidn estadistica objetiva que compare dichas técnicas

Con este estudio pretendo indagar entre ambos tratamientos tomando como referencia
desde el 2010, afio en que se introdujo el aparato de radiofrecuencia; revisar las posibles
complicaciones, incorporacion a la vida laboral, tiempo de hospitalizacién, tipo de anestesia
utilizada

Al obtener esta informacién se favorecera la creacidon de nuevas lineas de investigacion,
bases de datos de las cuales se pueden desprender estudios posteriores, impulsar la
creacion de guias de manejo dentro del Hospital Central Norte PEMEX, todo esto para el
beneficio de los pacientes, médicos y de la institucién

Con esto se podra ver cual de las dos opciones terapéuticas conlleva menos complicaciones
y por lo tanto menos dias de hospitalizacién, traduciéndose por tanto en menores costos
para la instituciéon

La justificacidon académica serd poder obtener el diploma en la especialidad en Cirugia
General
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4, HIPOTESIS

4.1 Alternativa
La safenoablacién por radiofrecuencia guiada por USG presenta menos complicaciones que
la safenectomia convencional.

4.2 Nula
La safenenoablacién por radiofrecuencia guiada por USG no presenta menos
complicaciones que la safenectomia convencional
5. OBIJETIVOS

5.1 Objetivo General

Determinar si la safenoablacion por radiofrecuencia guiada por USG presenta menos

complicaciones que la safenectomia convencional. Tomando los casos intervenidos desde
el 1 de enero del 2010 hasta 31 de enero del 2014 en el Hospital Central Norte Pemex

5.2 Objetivos Especificos

Comparar el tiempo quirurgico para cada uno de los procedimientos
Comparar el sangrado transoperatorio entre cada técnica
Establecer la incidencia de las complicaciones postquirurgicas entre cada uno:
o Hematoma
o Infeccidn del sitio quirurgico
o Neuropatiay Equimosis
Estudiar el tipo de anestesia empleado para cada procedimiento

Determinar el tiempo de Hospitalizacion

Determinar el tiempo de integracién a las labores
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Identificar si existe diferencia entre género en cuanto resultados postquirurgicos

Identificar si existe diferencia entre grupo de edad en cuanto a resultados postquirurgicos

6. METODO

6.1 Disefio del estudio

6.1.1Periodo de captacién de la informacién

Retrospectivo

6.1.2 Evolucion del fendmeno de estudio

Transversal

6.1.3 Participacion del investigador en el fenédmeno analizado

Observacional

6.1.4 De acuerdo al estudio de poblaciones

Analitico

6.1. 5 Medicidn de las variaciones en estudio

Por conveniencia
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6.2 OPERALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE . . INDICADORES ITEM
TEORICA OPERACIONAL MEDICION
Roles socialmente Determinacién de Cualitativa - MASCULINO 1.1
construidos, los sexo bioldgico en
comportamientos, los pacientes Nominal - FEMENINO 1.2
actividades y atributos
. que una sociedad dada
Género ) )
considera apropiados
para los hombres y las
mujeres. (Masculino y
femenino) son categorias
de género
Tiempo transcurrido a Afos de vida del Cuantitativa -31 -39 afos 2.1
partir del nacimiento de paciente al
un individuo. momento del Discontinua -40 - 50 afios 2.2
estudio
Edad -51-60 afios 2.3
-61-70afos 24
-71-80afos 25
Sitio donde se llevard a Identificar el sitio Cualitativa - Derecha 3.1
cabo la cirugia donde se
. s encuentra los Nominal - lzquierda 3.2
Sitio Quirurgico datos de
insuficiencia - Bilateral 3.3
venosa
Tipo de técnica Determinar si se Cualitativa - Safenectomia 4.1
quirdrgica empleada, efectud un convencional
limitada a safenectomia procedimiento Nominal
convencional y por convencional - Safenoablacion por
radiofrecuencia definido como: radiofrecuencia 4.2
Operacion que
consiste en la
Procedimiento extirpacién de
una vena safena o
con
radiofrecuencia el
cual trata las
vérices mediante
ablacion
endovenosa
Evento adverso del Equimosis/ Cualitativa Equimosis/Hematoma 6.1
procedimiento Hematoma:
L quirdrgico Extravasacion de Nominal - Infeccién del sitio 6.2
Complicaciones sangre al interior quirdrgico
6.3

de un tejido,
Infeccidn:
Término que

-Dolor postneuritico
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indica -Sin complicaciones 6.4
contaminacién de
un tejido,
con respuesta
inmunoldgicay
dafio estructural
de un hospedero.
Causada por
un microorganism
o patégeno
Dolor
Postneuritico: Es
la consecuencia
de la afeccidn del
sistema
somatosensorial
Periodo de tiempo que Registrar en Cuantitativa Dias de estancia 7.1
permanece el paciente numero la hospitalaria
asignado a una cama cantidad de dias Discontinua
Tiempo de dentro del hospital que se mantiene
o, hospitalizado el
Hospitalizacion paciente previoy
posterior al
evento quirurgico
de safenectomia
Periodo de tiempo que Registrar la Cuantitativa Registro numero de 8.1
permanece el paciente cantidad de dias los dias con
Dias de sin acudir a su centro de que se encuentra Discontinua incapacidad
. . trabajo con incapacidad el
|ncapaC|dad paciente derivado
dela
safenectomia
Tiempo en minutos Revisar la nota Cuantitativa - Tiempo Quirudrgico 9.1
Tiempo transcurridos durante el prequirdrgicay en minutos
Quirurgico procedimiento determinar el Discontinua
tiempo quirurgico
Sangrado cuantificado en | Revisar la nota Cuantitativa Sangrado en 10.1
Sangrado mililitros durante el prequirdrgicay mililitros
Transquirurgico | procedimiento determinar el Discontinua
sangrado
Estudiar el tipo de Revisar la nota Cualitativa -Bloqueo Epidural 111
anestesia utilizado postanestésica y
durante cada determinar el tipo Nominal -Local con sedacidn 11.2

Tipo de Anestesia

de anestesia
utilizada
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6.3 Universo de Trabajo y Muestra

6.3.1 Universo

Pacientes con diagnodstico de Insuficiencia Venosa Superficial, intervenidos mediante a
safenectomia y a safenoablacién desde el 1 de enero del afio 2010 hasta el 31 de enero del
2014 en el Hospital Central Norte Pemex

6.3.2 Muestra

Muestra no probabilistica por conveniencia

6.3.2.1 Tamafio de la muestra
128 pacientes

6.3.3 Criterios de inclusion:

e Pacientes tratados por el servicio de Cirugia Vascular
e Pacientes igual o menor a 79 de edad
e Pacientes intervenidos en el periodo comprendido entre: el 01/01/2010 al

31/01/2014

e Obtencion de datos disponible en el Sistema de Atencion Integral del Hospital
Central Norte Pemex que permita obtener las variables descritas

e Pacientes con intervenciones realizadas Unicamente en la vena safena mayor
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6.3.4 Criterios de exclusion:

e Pacientes con edad igual o mayores a 80 anos
e Pacientes con complicaciones no asociadas al procedimiento
e Pacientes sometidos a procedimientos que involucre Unicamente venas perforantes

e Pacientes que no acudieron a cita de control postquirurgico.

6.4 Instrumento de Investigacion

6.4.1 Descripcidon del instrumento de investigacion

Se disenara una cédula electrénica en el programa IBM SPSS statistics 20 a la cual se le
agregara un formato especifico dependiendo de la variable a estudiar.

6.4.2 Aplicacion del instrumento de investigacion
Definicién de Cédula

La cédula electrdénica sera llenada con la informacién encontrada en el Registro Electrénico
del Sistema de Atencion Integral del Hospital Central Norte de PEMEX, de cada uno de los
pacientes.

6.5 Desarrollo del proyecto

Por medio del Registro Electrénico del Sistema de Atencién Integral del Hospital Central
Norte de PEMEX, se accederad a la informacidn. Se obtendra el listado de cirugias realizadas
por el Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Central Norte de PEMEX durante el periodo
comprendido del 01/01/2010 al 31/01/2014, se separaran los procedimientos quirdrgicos
entre safenectomia convencional y por radiofrecuencia y se revisaran individualmente para
determinar si cuentan con los criterios de seleccién y posteriormente obtener Ia
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informacién requerida para el adecuado y completo llenado de la cédula electrénica, donde
se almacenaran las variables ya descritas.

6.6 Limite de tiempo

6.6.1 Tiempo en que sucederan los hechos registrados: Periodo comprendido del

01/01/2010 al 31/01/2014

6.6.2 Tiempo que se requiere para la investigacion. Cronograma de actividades

Revision bibliografica: Julio, Agosto, Septiembre y Octubre del 2013

Elaboracién del protocolo: Noviembre, Diciembre 2012 y Enero y Febrero 2013

Obtencion de la informacion: Marzo del 2014

Procesamiento y analisis de los datos: Mayo del 2014

Elaboracién del informe técnico final: Mayo del 2014

Divulgacién de los resultados: Junio del 2014

Fecha de inicio: 1 de Julio del 2013

Fecha de terminacion: Junio del 2014

6.6.3 Limite de espacio: Registro Electrénico del Sistema de Atencidn Integral del

Hospital Central Norte de PEMEX

6.7 Analisis Estadistico
6.7.1 Técnicas de descripcion

Se usaran tablas y/o gréficas (pastel, barras, lineas)
6.7.2 Técnicas de analisis

Se utilizard estadistica: medidas de tendencia central y dispersién: media, mediana,

estandar, proporciones, porcentajes y razén
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7. IMPLICACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion se hace en base a los lineamientos de Helsinki
(justicia, autonomia, beneficencia, Dignidad de la persona, consentimiento informado), la
Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud.

- Titulo V, capitulo Unico, Arts. 96-103, Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccidn
I, investigacidn sin riesgo, no requiere consentimiento informado y Capitulo Il. De
la investigacién en comunidades Articulos 28-33.

- Titulo segundo, Capitulo V De la investigacion en grupos subordinados. Articulo 57.
Estudiantes, trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados y otros. Articulo
58. Cuando se realice en estos grupos, en la Comisién de Etica deberd participar uno
0 mas representantes de la poblacién en estudio capaz de representar los valores
morales, culturales y sociales y vigilar:

- Que la negacidn a participar no afecte su situacion escolar, o laboral.

- Que los resultados no sean utilizados en perjuicio de los participantes

- Que lainstitucién o patrocinadores se responsabilicen del tratamiento y en su caso
de indemnizacion por las consecuencias de la investigacion.

La Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-012-SSA3-2007, y el Cédigo Etico para el Personal
Académico del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM, presentado en 2005 y
revisado en 2007; ademas de haber sido aprobado por el Comité de Bioética del Hospital
Central Norte de Pemex.
Al ser un trabajo retrospectivo, no tendra consecuencias en la evolucién de los casos.
Se asegura la confidencialidad de los pacientes al guardar la informacion recabada

en un lugar seguro al cual solo tiene acceso el investigador principal, asi como el no

incluir su nombre en el trabajo publicado
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8. RESULTADOS

Se recabd la informacién de 128 pacientes totales; intervenidos por safenoablacion y safenectomia
en el servicio de cirugia vascular. Lo anterior en el periodo comprendido del 01/01/2010 al
01/01/2014. Las caracteristicas de nuestra poblacion son las siguientes: 77 pacientes (60.1%) fueron
sometidos a safenectomia (12 hombres y 65 mujeres; 15.6% y 84.4 respectivamente). Los casos
realizados mediante safenoablacién fueron 51 (39.9%. 11 hombres y 40 mujeres; 21.6% y 78.4%
respectivamente). (Tabla 1, Grafico 1.1, 1.2).

Tabla 1. Tipo de Cirugia y Distribucién por género

Tipo de Cirugia por Género

Total Porcentaje

Safenectomia 77 60.1%

Safenoabalcion 51 39.9%

Total 128 100%
Porcentaje

Fuente: Cédula de recoleccion de datos

Grafica 1.1 Representacion Grafica de ambos de tipos de cirugia

TIPO DE CIRUGIA TOTAL

W Safenectomia W Safenoablacion
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Grafica 1.2. Distribucidén por género

MASCULINO FEMENINO

mSafenectomia @ Safencablacion mSafenectomia | Safenosblacion

El promedio de edad general fue de 52.7 afios (Rango de 41-79 aiios). En los pacientes del grupo de
safenectomia fue de 55.1 anos (42-73 afios). Para el grupo de safenoablacién el promedio de edad
fue de 58.1 afios (41- 79 afos). (Tabla 2, Grafico 2).

Grafico 2 Distribucion por grupo de edad

Grupo de Edad

Safenectomia Safenoablacion

<50 anos 50- 59 afos 60-69 afios 270 afos
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Los pacientes con una edad de 70 afios o mas representan el menor porcentaje de pacientes
intervenidos en este estudio 8.6% en comparacién con el grupo de 50-59 afios quienes representan
el 38.3%.

Empleamos la prueba U de Mann Whitney logrando identificar que no existe diferencia significativa
(p 0.131) entre los grupos de edad sometidos a ambos procedimientos (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién por grupo de edad

50- 59 afios 60-69 afios =70 afos  Total

25 31 18 3 77
11 18 14 8 51
36 49 32 11 128
28.1 38.3 25 8.6 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos

Media (Intervalo)  55.1(42-73)  58.1(41-79)  0.131

Fueron intervenidas un total de 128 extremidades (59 derechas, 66 izquierdasy 3 bilaterales; 46.2%,
51.5% y 2.3% respectivamente). En el procedimiento de safenectomia se registraron 77
extremidades (37 derechas, 37 izquierdas y 3 bilaterales; 48.05%, 48.05% y 3.90% respectivamente).
En el procedimiento de safenoablacién se registraron 51 extremidades (22 derechas, 29 izquierdas;
43.13%, 56.87% respectivamente). La extremidad intervenida con mayor frecuencia en ambos
procedimientos fue la izquierda con un 51.5%, el Lado derecho en un 46.2% vy los tres casos
bilaterales representan 2.3% la muestra total. (Tabla 3, Gréfico 3).

Tabla 3. Sitio Quirurgico

Derecho Izquierdo Bilateral
37 37 3 77
48.05 48.05 3.90
22 29 0 51
43.13 56.87 0
46.20% 51.50% 2.30% 100%

Fuente: Cédula de recoleccion de datos
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Grafico 3. Sitio Quirurgico

Bilateral

Izquierdo

Derecho
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60.00%

B Safenectomia

B Safenoablacion

En cuanto al tiempo quirdrgico empleado para los dos grupos identificamos que la moda fue de 60
minutos (Tabla 4, Grafico 4.1). El tiempo promedio empleado en el grupo de safenectomia fue de
61.49 minutos (20-130 minutos). Para el grupo de safenoablacidn el tiempo promedio empleado
fue de 64.22 (30-160 minutos). Se realizd la prueba U de Mann- Whitney en la que no se demostré
diferencia significativa entre los tiempos utilizados para cada grupo con una p de 0.313 (Grafico

4.2).

Tabla 4. Tiempo Quiruargico

30 60 120 >120 Total
minutos  minutos = minutos minutos
Safenectomia 13 43 19 77
Safenoablacion 3 33 13 51
Total 16 76 32 128
Media (Intervalo) 61.49(20-130) 64.22 (30-160) 0.313

Fuente: Cédula de recoleccion de datos
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Grafica 4.1 Tiempo Quirdrgico

Tiempo Quirurgico

Safenectomia Safenoablacion

30 minutos 60 minutos 120 minutos >120 minutos

Grafico 4.2 Tiempo Quirudrgico

Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes
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Con respecto al sangrado se encontré que la moda fue de menos de 10ml para ambos grupos (24
pacientes en el grupo de safenectomia y 34 pacientes en el grupo de safenoablacion). La cirugia
convencional (safenectomia) presenté una media de sangrado de 52.34ml; con un minimo de 5mly
un maximo de 250ml, la suma total en este grupo fue de 4, 030ml. En el grupo de safenoablacién se
obtuvo una media de 17.27ml con un minimo de 5ml, maximo de 60ml y un total de sangrado de
881ml. (Tabla. 5). El sangrado fue significativamente menor en el grupo de safenoablacion por
radiofrecuencia (p < 0.001). Gréfico 5.2.

Tabla 5. Sangrado

<10ml 30ml 50ml 250ml Total de Sangrado
24 21 9 23 4030ml
34 7 8 2 881ml

Sangrado 52.34(5-250)  17.27 (5-60)  <0.001

Fuente: Cédula de recoleccion de datos

Grafico 5.1 Sangrado

Safenectomia Sangrado Safenoablacion

w 100 o S0 S0 - 250ml w S o 30 o S0 . 2D E Tk

25



Gréfico 5.2 Sangrado

Prueba U de Mann-Whitnhey de muestras independientes
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En total fueron identificadas 67 complicaciones, de las cuales la equimosis fue la que se presentd
con mayor frecuencia en ambos grupos con un total de 46 pacientes (38.28%), de los cuales 34
fueron por safenectomia (44.15%) y 12 porsafenoablacidn (23.52%). En segundo lugar la neuropatia
con un total de 17 pacientes (13.28%); 14 para safenectomia (18.18%) y 3 para safenoablacion
(5.88%). Solamente se identificaron 4 pacientes con infeccién de sitio quirurgico (3.12%); 3 para
safenctomia (3.89%) y 1 para safenoablacion (1.96%). Tabla 6, Grafico 6 y Grafico 6.1

Tabla 6. Complicaciones Postquirurgicas

Fuente: Cédula de recoleccion de datos
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Grafico 6. Complicaciones Postquirurgicas

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
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Grafico 6.1 Comparacién de compliaciones entre ambos grupos
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La prueba de chi cuadrada fue aplicada a cada una de las complicaciones postquirurgicas. Siendo
estadisticamente significativa a favor del grupo de radiofrecuencia para equimosis y neuropatia con
una p de 0.025 y 0.045 respectivamente. Sin encontrar diferencia entre ambos grupos para infeccién
(Tabla 7). En el grafico 7.1 se observa toda la poblacion; en el primer grupo de columnas, los casos
sin equimosis, siendo mayor en la serie de safenectomia ya que la poblacidon es mayor en este grupo,
en contraste con el segundo grupo donde se observa una clara diferencia de los pacientes que
presentaron equimaosis, con un menor nimero para el grupo de safenoablacién con una p de 0.025.
En el grafico 7.2 se representa en el primer grupo de columnas el grupo libre de infeccidn, siendo
nuevamente mayor, para el grupo de safenectomia y como en el caso anterior esto se atribuye al
mayor nuemero de pacientes en este grupo. Sin embargo si observamos el segundo grupo de
columnas, logramos identificar mayor nimero de infeccién para safenectomia. No obstante, la
diferencia no es significativa (p=0.538). En el grafico 7.3 se observa el grupo sin y con neuropatia,
en este caso la diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0.045).

Tabla 7. Chi cuadrada de Pearson para las complicaciones

Equimosis 5.027 1 0.025
Infeccién 0.38 1 0.538
Neuropatia 4.03 1 0.045

Grafico 7.1 Resultado de ambos grupos para la complicacién de Equimosis

Grafico de barras
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Cirugia

Safenectomia
Safencablaciin

p=0.025
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Equimosis
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Gréfico 7.2 Resultado de ambos grupos para la complicacion de Infeccion
Grafico de barras

Recuento

Infeccion

Con infeccién
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Grafico 7.3 Resultado de ambos grupos para la complicacién de Neuropatia
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En la Tabla 8 se enlista de manera general por género los pacientes que presentaron o no
complicaciones. Identificamos 23 pacientes masculinos de los cuales 13 presentaron complicaciones
(56.52%) y 10 no presentaron complicaciones (43.47%). En el género femenino con 46 pacientes sin
complicaciones (43.80%) y 59 con complicaciones (56.19%). Proporcionalmente la presencia de
complicaciones fue similar entre ambos grupos. Lo anterior se confirma en el Grafico 8; donde se
observa que no existe una diferencia significativa entre generos (p= 0.977).

Tabla 8. Complicaciones Postquirurgicas por género

Total

Sin complicaciones Con Complicaciones

10 13 23
46 59 105
56 72 128

Fuente: Cédula de recoleccion de datos

Grafico 8. Complicaciones Postquirurgicas por género

Género
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Respecto a los dias de estancia hospitalaria, se agruparon los dias totales para cada uno de los
procedimientos (Tabla 9). Los dias de hospitalizacién total para el grupo de safenectomia fueron de
163 dias, mientras que para los de safenoablacién fueron de 95 dias. La moda para ambos
procedimientos fue de 2 dias, encontrando que la media en la safenectomia fue de 2.12, con un
rango de 1 a 8 dias. Mientras que, para la safenoablacion se encontré una media de 1.86 con un
rango de 1 a 2 dias. Siendo esta diferencia estadisticamente significativa con una p de 0.013.

Tabla 9. Dias de Hospitalizacion

1 2 3 dias > 3 dias

dia dias
1 73 1 2
7 44 0 0

Dias de Hospitalizacion 2.12 (1-8) 1.86 (1-2) 0.013

Fuente: Cédula de recoleccion de datos

Grafico 9 Dias de Hospitalizacién
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Se analizaron los dias de reincorporacion a las actividades agrupando en categorias de menos de 7
dias, de 8-14 dias, 15-21 dias y mas de 21 dias. Para el grupo de safenectomia la mayoria de los casos
se encuentran incapacitados entre 15y 21 dias. Mientras que, para la safenoablacién la mayoria de
los pacientes presentan entre 8 y 14 dias de incapacidad. Se obtuvo el total de los dias de
reincorporacidn a las actividades para cada grupo: identificamos un total de 1612 dias para
safenectomia, con una media de 20.9 dias y un rango de 8 a 120 dias. Los dias totales de
reincorporacion a las actividades para safenoablacién fue de 624 dias con una media de 12.2 y un
rango de 7 a 26 dias (Tabla 10). Los dias de reincorporacion a las actividades diarias son
cuantitativamente menos en el grupo de safenoablacién. Esta diferencia tiene una importante
significacia estadistica (p de 0.001). (Grafico 10)

Tabla 10. Dias de Reincorporacién a Actividades

<7 8-14 dias  15-21 dias > 21 dias
dias
0 26 31 20

7 33 9 2

Dias de Reincoporacion a actividades 20.9 (8-120) 12.2 (7-26) 0.001

Fuente: Cédula de recoleccion de datos

Grafico 10 Dias de Reincorporacion a Actividades
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9. ANALISIS Y CONCLUSIONES

En la actualidad disponemos de una amplia gama de herramientas quirdrgicas y no quirdrgicas para
el manejo de la insuficiencia venosa. La mayoria de la evidencia disponible sobre dichos
tratamientos proviene de literatura anglosajona. En nuestro pais no existe evidencia clinica
disponible que compare el manejo con cirugia convencional vs safenoablacién por radiofrecuencia.

Nuestro estudio recopila la informacidon de un total de 128 pacientes intervenidos mediante
safenectomia y safenoablacion por radiofrecuencia. El grupo de safenectomia convencional aglutina
la mayor cantidad de pacientes en el estudio. Lo anterior se debe a que la técnica de safenoablaciéon
por radiofrecuencia se ha introducido lentamente en nuestro pais durante los ultimos afios. Por lo
tanto, este estudio representa la evaluacion inicial de dicha técnica en nuestro centro hospitalario.

La prevalencia de la insuficiencia venosa en México es del 40%, siendo mds frecuente en mujeres
con un 62.1% y un 39.1% para hombres *. Nuestra poblacién se compone mayoritariamente por
mujeres (82%); en contraste con tan solo un 18% en hombres. Lo anterior se presenta de manera
similar en el grupo de safenectomia y safenoablacién. No existen diferencias significativas entre
nuestros grupos por lo que podemos afirmar que tenemos una poblacion homogénea y comparable.

La mayor parte de nuestra poblacién se localiza en el rango de 50-59 afios de edad, con una media
de 55.1 afios para el grupo de safenectomia y una media de 58.1 afos para la safenoablacién. El
grupo de edad con menos pacientes es el de >70 afios. Lo anterior debido a que la edad avanzada
representa una contraindicacion relativa para someter a los pacientes con insuficiencia venosa a

manejo quirurgico. Comparado con estudios anglosajones nuestra poblacidn tratada es mas joven.??

Respecto al tiempo quirdrgico empleado en nuestros procedimientos: la media de tiempo para
safenectomia fue de 61.49 minutos y de 64.22 minutos para la radiofrecuencia sin embargo no se
identificd una diferencia significativa entre ambos procedimientos (p=313). A este respeto cabe
mencionar que la técnica empleada mas cominmente es la safenectomia y esto puede condicionar
un mejor dominio del procedimiento lo que redunda en un tiempo quirdrgico menor. Aun asi la
safenoablaciéon no es inferior respecto al estdndar de manejo respecto al tiempo quirdrgico
empleado.

La safenoablacion es un procedimiento que se emplea recientemente en nuestro centro por lo que
existe aun una amplia oportunidad de mejora para la reduccion del tiempo quirurgico.
Adicionalmente una limitacion de nuestro estudio es que no clasificamos a los pacientes de acuerdo
a la severidad de la patologia (Clasificacion CEAP), una clasificacion CEAP avanzada puede
condicionar el empleo de tiempo quirdrgico adicional en el caso de que el paciente amerite
flebectomias adicionales o el aseo quirurgico de una ulcera flebostatica.
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En un estudio multicéntrico publicado por Hinchliffe y cols se logré establecer un rango de tiempo
quirdrgico 30-40 minutos siendo menor el tiempo en la técnica de safenoablacién 3, en

comparaciéon con nuestros resultados.

En la evaluacion del sangrado quirdrgico observamos que existe una amplia diferencia entre ambos
procedimientos; siendo mayor para la safenectomia con una media de 52.34ml en contraste con
un 17.27ml para el grupo de radiofrecuencia. Lo anterior puede traducirse en el menor empleo de
hemoderivados y en la reduccion de este riesgo transoperatorio para el paciente.

Las tres complicaciones postquirurgicas evaluadas fueron equimosis, neuropatia e infecciéon. La
equimosis se presentd con mayor frecuencia en el grupo de pacientes sometidos a safenectomia.
De los 77 pacientes intervenidos por safenectomia 34 presentaron esta complicacion; en
comparacién con 12 del grupo de safenoablacion (44.1% contra un 23.5% respectivamente)

Se identificé un menor nimero de pacientes con neuropatia posterior a la safenoablacidn: solo 3 de
los 51 pacientes, es decir el 5.8%, en comparacidn con la safenectomia, en los que presentd un
19.71%.

Lurie, en su estudio multicéntrico de 85 pacientes (safenoablacion por radiofrecuencia vs cirugia
convencional) reporté que los pacientes del grupo de radiofrecuencia presentaban menor dolor
postquirdrgico y menor incidencia de neuropatia *”* Lo anterior es equiparable a los resultados
obtenidos en nuestro centro hospitalario.

El grupo sometido a safenoablacién presenta cuantitativamente menos casos de infeccidn. Sin
embargo la diferencia entre ambos grupos respecto a la presentacion de esta complicacién no fue
significativa. Lo anterior se traduce en que en este rubro la safenoablaciéon es equivalente al
estandar de manejo.

Se encontré una clara diferencia en los dias de hospitalizacién siendo menor en el grupo de
safenoablacién con una media de 1.86 contra 2.12 dias para la safenectomia. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa. Un menor tiempo de estancia hospitalaria redunda en una reduccion
de costos en la atencidn de este tipo de pacientes.

El tiempo de reincorporacion a las labores también fue significativamente menor en el grupo de
safenoablacién con una media de 12.2 dias (Intervalo 7-26 dias) en comparacion con 20. 9 dias (8-
120) para safenectomia (p= 0.001). Los pacientes sometidos a safenoablacién por radiofrecuencia
se reincorporan a sus actividades en un tiempo significativamente menor. Con una reduccién en el
gasto para el sistema de salud de Petréleos Mexicanos ya que la mayoria de nuestra poblacion se
encuentra activa laboralmente. 3!
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Conclusiones

La safenoablacién por radiofrecuencia es un procedimiento minimamente invasivo que se asocia a
una menor frecuencia de presentacion de complicaciones postquirurgicas. Con tiempos quirdrgicos
equivalentes al estandar de manejo y con un menor tiempo de estancia hospitalaria. Asi mismo, la
reincorporacién a las actividades se logra en un tiempo menor.

Debido a que es un procedimiento, seguro y eficaz, la safenoablacién por radiofrecuencia se
posiciona como un procedimiento de uso cada vez mas frecuente en nuestro pais.

Todo lo anterior puede redundar en un menor costo para el sistema de atencidn de Petrdleos
mexicanos. Sin embargo se requieren estudios adicionales para evaluar objetivamente los costos
asociados al manejo de estos pacientes en nuestro medio hospitalario.
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