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RESUMEN

ntroduccion: en el tratamiento de la incompetencia de la safena mayor la radiofrecuencia y el

ldser se han asociado a neuralgia y otras complicaciones, debido a extension de la lesion térmica.

La escleroterapia con espuma abre un nuevo horizonte en el tratamiento de venas mds complejas,
alcanzando sin dolor las dilataciones epifasciales. Existe preocupacion acerca de si esta técnica en el
manejo de lesion troncular, eleva la posibilidad de una reapertura de la union safeno-femoral. Nuestro
grupo desarrollo un abordaje hibrido con termo-ablacion con radiofrecuencia y esclero-espuma.

Meétodos: se incluyeron 87 pacientes con clasificacion CEAP de C2-C4 con incompetencia y dila-
tacion de la safena mayor documentado por ecografia diiplex. El manejo hibrido se realizo mediante
acceso percutdneo ecoasistido de la safena mayor con el catéter corto de radiofrecuencia VNUS
ClosureFAST, 2 cm distal a la union safeno-femoral y bajo anestesia infiltrativa. Se llevo a cabo la
termo-ablacion de la union safeno-femoral y safena mayor subyacente. Previo a la extraccion del
catéter se inyectaron 8 cc de espuma de cloruro de lapirio al 1 % en todos los casos (tasa de prepa-
racion con técnica de Tessari de 4:1). El sequimiento se llevé a cabo durante seis meses e incluyé
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duiplex de la pierna tratada para establecer la oclusion de
la safena mayor y union safeno-femoral.

Resultados: 83 pacientes completaron el sequimiento.
A 78 pacientes se les detecto oclusion de la safena ma-
yor y union safeno-femoral al sexto mes postoperatorio
Y cinco requirieron una segunda dosis de espuma en el
segmento recanalizado. Siete pacientes reportaron dolor
en el drea inguinal en el postoperatorio inmediato. No se
presentaron complicaciones mayores.

Conclusiones: este es un reporte preliminar de un pro-
cedimiento hibrido que involucra el uso de energia tér-
mica para ocluir completamente la union safeno-femoral
y tratar en el mismo tiempo quirirgico la safena mayor
y dilataciones epifasciales asociadas, sin la necesidad de
utilizar energia térmica en el tronco safeno o el uso de
flebectomia complementaria. La tasa de oclusion parece
prometedora, pero es necesario un mayor seguimiento
para poder establecer su verdadero alcance.
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ABSTRACT

Background: Treating the insufficiency of the
Greater saphenous vein (GSV), using radiofre-
quency (RF) and LASER ablation have been as-
sociated to neuralgia and other complications
due to the extension of the thermal injury. Foam
sclerotherapy opened a new trend in the treat-
ment of larger veins, reaching superficial vari-
cosities, but the treatment of the GSV, raises the
possibility of a quick reopening of the sapheno-
femoral junction (SFJ). Our group developed an
approach that merges the benefits of thermal
injury and foam sclerotherapy.
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Methods: 87 patients classified as C2-C4
(CEAP classification), 73 female, mean age:
58.4 with incompetence and dilatation of GSV
where included in this study. Our Hybrid pro-
cedure was performed using ultrasound guided
percutaneous access of GSV with a new short
RF catheter (VNUS Closure FAST) distal to the
SFJ under local anaesthesia. Thermal occlusion
of the saphenofemoral junction (SF]) and GSV
subjacent segment was achieved. Just before
retrieving the device, we injected 8cc of 1 % Lapid-
ium Chloride foam using physiological gas. Du-
plex ultrasound was carried out to assess GSV
and SFJ occlusion; follow-up was at completed
6 months.

Results: 83 patients completed the follow-up pe-
riod. 78 patients had their GSV and SFJ occluded
at 6 months demonstrated by duplex ultrasound
and 5 required a second dose of foam sclerother-
apy. Four patients were lost during follow-up due
to change of address. Seven patients reported
pain in the groin area immediately after the pro-
cedure. There were no major complications.

Conclusions: This is a preliminary report of a
hybrid procedure that involves use of thermal
energy to occlude the SFJ and treat at the same
time the GSV and associated varicosities, with-
out the need for further thermal usage of the
venous trunk or the use of phlebectomy. This
hybrid procedure combines the best of this two
techniques, minimizing their disadvantages and
potentiating their advantages. The occlusion
rate seems promising but further studies should
evaluate its effectiveness in time.
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INTRODUCCION

La cirugfa venosa ha sufrido una transformacién
dramatica, dejando ya de lado la tradicional va-
rico-safenectomia, cuyos lineamientos ya cum-
plieron mas de 100 afios (1). A finales del siglo
XX aparecieron novedosas técnicas endolumi-
nales basadas en la termoablacién mediante el
uso de radiofrecuencia y laser, las cuales exclu-
yen de la circulacién al tronco venoso afectado
sin necesidad de incisiones, por lo cual la cirugfa
se convierte en un procedimiento minimamente
invasivo. (2,3).

Estas nuevas técnicas abren la frontera del trata-
miento de la enfermedad venosa y de esta mane-
ra comienzan a aparecer otros métodos como la
espuma esclerosante, la inyeccién de cianoacri-
lato en la unién safeno femoral o el uso de vapor
de agua que, a través de un catéter introducido
ecograficamente, genera una lesién quimica re-
sultando en un sellamiento de la luz (4-6).

Al haber una menor manipulacién y traumatis-
mo de tejidos, baja entonces la respuesta an-
giogénica post intervencién reduciéndose la po-
sibilidad de recidiva, que en los procedimientos
quirargicos superan el 50 % de los casos a cinco
afos (7,8). Al mismo tiempo, el caracter ambula-
torio de las intervenciones endovasculares redu-
ce los costos y favorece un pronto retorno a las
actividades diarias al disminuir drésticamente la
morbilidad (9).

El lasery la radiofrecuencia son los métodos mas
populares dentro de las técnicas endoluminales
y se establecen como el estandar de manejo para
la incompetencia de la safena segln el American
Venous Forum (10) y la Sociedad de Cirugia Vascular
Alemana. Sin embargo, el catéter o la fibra opti-
ca que se utilizan para transmitir la energia tér-
mica, presentan un cierto grado de rigidez que
no permite una facil navegabilidad en zonas de
tortuosidad. Adicionalmente, si el tronco safeno
muestra una dilatacién importante, la tempera-
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tura a utilizar debe variar y la tasa de oclusién
tiende a bajar (11-13)

En nuestra experiencia de manejo de la enfer-
medad, es muy frecuente encontrar troncos
safenos que presentan tortuosidades o gran-
des dilataciones, sobre todo en pacientes que
consultan tardiamente, requiriendo un segundo
y hasta tercer acceso eco-asistido para poder-
las franquear. En casos més severos se utiliza
la flebectomia ambulatoria como complemen-
to terapéutico, sobre todo en los segmentos
infrageniculares en los que es mayor la presencia
de derivaciones de la insuficiencia a uno o varios
plexos epifasciales de la pierna (14).

Es en estos casos donde la espuma esclerosan-
te tiene un papel importante. Dicha forma de
manejo ha evolucionado desde la escleroterapia
tradicional con liquido a una nueva forma far-
macéutica que propone ventajas en vasos mas
grandes que las telangiectasias, ofreciendo una
independencia entre el diametro del vaso y la
concentracién del esclerosante (15,16).

Lo anterior ha permitido que la esclero-espuma
pueda ser utilizada como una herramienta tera-
péutica en grandes troncos (17,18) La literatura
cientifica muestra resultados interesantes al res-
pecto, aunque continda la duda de si este ma-
nejo es suficiente y no presentard una recidiva
alta al ser comparada con una técnica un poco
maés agresiva, como la radiofrecuencia, que altera
las capas media y adventicia mediante termo-
obliteracion (19,20).

Desde su aparicién a finales del siglo XX nues-
tro grupo ha venido trabajando de las técnicas
ecoasistidas termoablativas y de ablacién qui-
mica. Un raciocinio interesante nos permite aso-
ciar facilmente las ventajas de la ablacién con
radiofrecuencia y de la esclero espuma ecoasis-
tida para maximizar su efecto.

En este estudio se presenta nuestra experiencia
en el tratamiento con radiofrecuencia y esclero-
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espuma en un mismo tiempo de intervencion,
que brevemente es asi: la termoablacién de la
unién safeno-femoral y la safena mayor inme-
diatamente subyacente, seguido de una inyec-
cién ecoasistida por la misma via en el resto
de la vena safena mayor y plexos epifasciales
asociados, permite concebir una oclusién mas
efectiva del tronco safeno afectado, sin la uti-
lizacién de anestesia tumescente en la fascia
safena o la transmisién de energia térmica al
tronco de la safena mayor que potencialmente
pueda afectar estructuras nerviosas adyacentes
o afadir incomodidad al procedimiento (21-26).

La dificultad de franquear tortuosidades o seg-
mentos muy dilatados del vaso, son facilmen-
te manejables con la espuma esclerosante que
se aplica mediante paso por el mismo catéter,
previo a su extraccién de la luz. La espuma ac-
tla independiente del diametro del vaso y no
repara en la presencia de tortuosidades, las
cuales se llenan sin dificultad con una sola in-
yeccioén (4).

MATERIALES Y METODOS

Durante el primer semestre del 2012 se incluye-
ron 87 pacientes en el presente estudio. Los cri-
terios de inclusién fueron edad entre los 25 y los
80 anos y capacidad de firmar el consentimiento
informado, insuficiencia de la vena safena mayor
con reflujo documentado mayor a 0,5 seg y dila-
tacién minima proximal de 7 mm en un segmento
de més de 10 cm de longitud desde la unidén sa-
feno femoral hacia distal.

Los criterios de exclusién fueron pacientes con
cirugia previa de venas, uso de anticoagulantes
orales, trombosis venosa profunda previa, trau-
ma en las piernas o ausencia de reflujo venoso o
dilatacién en la safena mayor.

El estudio se documenté de forma prospectiva

durante seis meses para cada paciente. El se-
guimiento ecografico en consulta se dio a las
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dos semanas, tresy seis meses. Adicionalmente
se registraron todas las complicaciones presen-
tadas.

Este estudio es de carécter prospectivo de una
serie de casos, por lo cual solo se realizd anélisis
de frecuencias y de presentacién de complica-
ciones caso por caso.

El procedimiento fue realizado de la misma mane-
ra en los 87 pacientes, tal como se describe a con-
tinuacion: mediante el uso de la técnica descrita
por Seldinger (27) y bajo anestesia local se canaliza
la vena safena mayor a nivel de la rodilla con un
introductor 7 F, para evitar lesionar el nervio safe-
no que emerge a este nivel. El catéter de radiofre-
cuencia se avanza ecogréaficamente hasta un pun-
to situado a 2 cm distal a la unién safeno-femoral.

Luego se coloca una mezcla de 480 cc de so-
lucién salina normal més 20 cc de xilocaina al
1 % de forma tumescente alrededor de la vena
mediante gufa ecogréfica hasta lograr aislarla en
todo su recorrido. En el trayecto canalizado se
aplica la termo-ablacién a 120 grados Celsius,
durante 20 segundos por tres dosis en el mismo
segmento. Previo al retiro del introductor se in-
filtra el resto de la vena con 8 cc de cloruro de
lapirio al 1 % en forma de espuma utilizando una
mezcla especial de CO, / O, en un apreparacion
de 70/30 y se esparcié distalmente para lograr
una penetracién en la vena safena mayor distal
y sus tributarias.

Finalmente se retira el introductor, se coloca mi-
croporo en el sitio de la puncién y se le deja una
media elasto-compresiva clase II, que debe utili-
zarse por 48 horas continuas. A los pacientes se
les pide deambular por 20 minutos posteriores
al procedimiento y realizar su vida normalmente,
sin guardar reposo.

Se realizé seguimiento ecogréfico, por el mismo
cirujano que intervino al paciente, a la segunda
semana del postoperatorio, tercer y sexto mes.
La finalidad de este seguimiento, era verificar la

Revista CES MEDICINA Volumen 29 No. 2. Julio - diciembre / 2015



presencia de oclusién de la unién safenofemoral
y de la safena mayor tratada. La oclusién des-
pués de este procedimiento se demuestra con
una imagen hipoecéica intraluminal en la safena
mayor, con presencia de ecos heterogéneos
después de la segunda semana de realizado el
procedimiento, no dolorosa a la maniobra de
compresién sobre el vaso y sin presencia de flu-
jo al analisis color.

Dado que la ablacién con radiofrecuencia y de
la esclero espuma ecoasistida son considerados
como procedimientos de eleccién en el manejo
de la insuficiencia venosa superficial, se estable-
ci® mediante un comité de evaluacién interno en
las clinicas que participaron del estudio que no
existe compromiso de los aspectos éticos que
se pudieran presentar en el presente estudio.

RESULTADOS

Se reclutaron 87 pacientes, obteniéndose se-
guimiento completo en 83. Se perdieron cuatro
pacientes por dificultad en realizar los controles
pues viajaron fuera de la zona de seguimiento.
Todos los procedimientos fueron realizados en el
consultorio en una sala de procedimientos me-
nores. Ningln paciente requirié hospitalizacion.

El tiempo (t) promedio de los procedimientos
fue de 48 minutos (rango 32 - 64 minutos). Nin-
glin paciente fue tratado posteriormente con
tromboprofilaxis. El 93,9 % de los pacientes
mostraron oclusidén completa de la vena safena
mayor y de la unién safenofemoral al sexto mes
de realizado el procedimiento. En los restantes
se observé en el periodo de seguimiento, reca-
nalizacion de la unién safeno femoral y la vena
safena mayor proximal, por lo cual se realizd un
segundo procedimiento con esclero espuma
ecoasistida sin utilizacidn de radiofrecuencia.

Se reportaron siete casos de dolor inguinal y del

trayecto safeno en muslo, que ameritaron ma-
nejo con analgésico no esteroideo intramuscu-
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lar en forma de monodosis, a los 2 y 3 dias del
tratamiento respectivamente.

En la primera visita de seguimiento se presen-
taron tres casos de flebitis superficial, manifes-
tada dada por dolor no incapacitante, eritema
y tumoracién sobre plexos epifasciales de cara
medial de la pierna en todos los casos, que re-
quirieron trombectomia en consultorio Ningln
paciente presentd dolor toracico, solo 3 pacien-
tes presentaron tos que fue autolimitada y sin
mas repercusiones.

DISCUSION

La radiofrecuencia ha demostrado ser un exce-
lente método en el tratamiento de la enferme-
dad venosa troncular (20). Su principio, afin a
otras técnicas termoablativas, ofrece la seguri-
dad de una facil obliteracién de la luz de la sa-
fena mayor. Entre sus desventajas presenta una
indiscriminada quemadura de la capa adventicia
y eventualmente de las estructuras nerviosas
adyacentes, dado que requiere anestesia tumes-
cente o de cualquier otro tipo (28).

Hay que recordar que la capa intima venosa no
posee inervacién y por lo tanto, la presencia de
dolor se explica por alteracién de la capa mas
externa del vaso, un efecto no deseado por el
cirujano vascular. Los costos, aunque en des-
censo, siguen siendo un item a considerar en
nuestro medio.

Los estudios comparativos muestran a la ra-
diofrecuencia superior a la cirugia convencio-
nal (29,30). Al ser una técnica endoluminal se
anula el concepto de neoflebogénesis y por lo
tanto la recidiva deberfa ser minima, lo que la
ha posicionado a este procedimiento como el
estandar de oro en el manejo de la enfermedad
troncular por el American Venous Forum (10).

Por otro lado, la espuma esclerosante, un mé-
todo sumamente costo-efectivo al alcance del
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paciente de nuestro medio, ha mostrado un re-
surgir en el manejo de la enfermedad troncular,
presentdndose como una alternativa a otras téc-
nicas endoluminales més costosas (31). Las po-
sibles complicaciones trombéticas y embdlicas,
asf como la liberacién de factores endoteliales
inflamatorios, son su mayor desventaja, por lo
que deben ser manejada con suma precaucién
y por manos capacitadas para resolver cualquier
dificultad que se pueda presentar, enfatizando
que es una técnica exclusiva del especialista
vascular debidamente entrenado.

El uso de gases fisiolégicos ha mostrado una
sustancial reduccién en las reacciones adversas
presentadas después de estas sesiones, razdn
por la cual, nuestro grupo utiliza una mezcla es-
pecial de CO,/O, en una proporcién de 70/30 %,
que ha minimizado los fosfenos, la tos, la opre-
sién toracica y otros fendmenos que se presen-
taban més frecuentemente con aire ambiente (32).
En la actualidad estd en curso un anélisis de
interleukina-6 y PCR para determinar objetiva-
mente esta apreciacién.

La sinergia de estas dos técnicas, termo-
obliterando la safena mayor con radiofrecuencia
y tratando de garantizar un sellamiento de la
unién safenofemoral, aunado a la capacidad de
desplazamiento de la espuma esclerosante en
la afluentes tortuosas y dilatadas donde el paso
de un catéter se hace engorroso y sin sentido,
permiten que se realice en un solo tiempo y sin
perder el caracter de minima invasidn y caracter
ambulatorio que hoy en dia busca el paciente.

Sigue siendo un motivo de incomodidad el dolor
postoperatorio de la radiofrecuencia que, pese
a que es sustancialmente menor al presentado
con otras técnicas endoluminales termoablati-
vas, amerita revision.

Una tasa de oclusién del 93,9 % a los seis meses,
es sumamente racional y deseable; obviamente,
un seguimiento tan corto no es premonitorio de
persistencia de esta cifra a cinco o diez anos,
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obligandonos a continuar reportando responsa-
ble y verazmente el seguimiento futuro.

Tampoco nos impacienta la presencia de un 6,1 %
de no oclusién que requirié una segunda sesién
ambulatoria de microespuma esclerosante eco-
asistida. Este es un procedimiento facilmente
planteable al paciente y muy tolerable.

CONCLUSION

La unién de estas dos técnicas endoluminales
ecoasistidas aportan un margen de seguridad
mayor al cirujano vascular y una tasa de oclusién
alta. Es necesario continuar con el seguimiento
y determinar en una seria més extensa, si vale la
pena esta asociacién.
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