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Resumen Summary

Introduccion: El propésito del presente estudio es de-
terminar la eficacia, seguridad y la recuperacién posto-
peratoria de un grupo de enfermos con varices primarias
de los miembros inferiores, tratados con radiofrecuen-
cia. Material y métodos: De noviembre de 2006 a julio
del 2009 se trataron 108 extremidades inferiores en 54
enfermos con varices sintomaticas primarias; 39 del sexo
femenino y 15 del sexo masculino, con un promedio de
edad de 42 + 6 afos. En cada enfermo se determiné en
el preoperatorio por ultrasonido-Doppler la permeabili-
dad, competencia de los sistemas venosos profundos, la
localizacion de los sitios de reflujo y el diametro de las
venas safenas tratadas. En el postoperatorio se realiza-
ron controles ultrasonograficos, a las 72 horas, 6 meses
y 12 meses. Resultados: Los resultados se presentan
siguiendo los estandares recomendados por el Foro Ve-
noso Americano y la Sociedad Internacional de Radiolo-
gia. A 6 meses, se logro el cierre permanente de las ve-
nas tratadas en el 98% de los casos; en uno de ellos
(1.85%), hubo recanalizaciéon completa de la vena safe-
na interna asociada a varices recurrentes. No existieron
complicaciones postoperatorias, la recuperacion posto-
peratoria promedio fue de 1.14 dias. Conclusiones: La
radiofrecuencia constituye en el mediano plazo una al-
ternativa eficaz, segura y con tiempos de recuperacion
menores, para el tratamiento de las varices primarias de
los miembros inferiores.
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Introduction: The purpose of this study was to evaluate
the safety, efficacy, and the recuperation time of the ra-
diofrequency to treat of primary varicose veins in the legs.
Material and methods: From November of 2006 to July
of 2009, 108 legs in 54 patients with symptomatic prima-
ry varicose veins were treated by radiofrequency, 39 were
females and 15 males, the averaged aged was 42 years
old. In the preoperative each patient had a duplex ultra-
sound to evaluated the permeability, competency of the
profound venous system, the localization of the reflux
areas and the diameter of the saphenous veins. In the
postoperative a duplex was done at 72 hours and 6 and
12 months. Results: They are reported according the re-
commendations of The American Venous Forum and The
Society of Interventional Radiology. At six months the ra-
diofrequency was effective in the 98% of the patients, in
one case (1.85%) there was complete recanalization of
the saphenous vein. This technique was safety and with
less recovery time. Conclusions: The radiofrequency is
in the median term a safety and effective therapeutic al-
ternative to treat primary variceal disease in the legs.

Key words: Venous ablation, venous closure, endove-
nous radiofrequency, saphenous, varicose vein.

INTRODUCCION

La insuficiencia venosa de miembros inferiores afecta a
mas de 25 millones de personas en el hemisferio occi-
dental.’ Su tratamiento exitoso reside en la correccion de
la hipertensién venosa ambulatoria a través de la elimina-
cion de la circulacién de todas las fuentes de reflujo; las
que se localizan a nivel de las venas superficiales. El enfo-
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que terapéutico tradicional ha sido mediante el abordaje
quirdrgico, que consiste en la ligadura de la vena safena
interna a nivel de su unién con la vena femoral comdn,
seguida de la extirpacién de la misma? y la eliminacion de
los trayectos venosos tributarios mediante flebectomias o
escleroterapia.

En los Gltimos afios se han agregado nuevas herramien-
tas terapéuticas denominadas de minima invasion como
el laser3* y la radiofrecuencia,® las que mediante el paso
endovenoso de los respectivos catéteres, producen ener-
gia térmica, que ocasiona el cierre y la fibrosis del seg-
mento de la safena tratada. La radiofrecuencia origina
obliteracién de la vena safena, mediante la aplicacién de
calor producido en un electrodo bipolar, situado en el
extremo distal del catéter, que origina ondas con frecuen-
cias entre 200 y 300 Khz, para producir dafo a nivel del
tejido que esta en contacto con él; la onda calérica se
disipa a nivel de la pared venosa, con un minimo calenta-
miento de la sangre contenida en su interior, para evitar
la trombosis y/o la perforacién del vaso; el resultado final
es ocasionar espasmo, contraccion de la colagena, denu-
dacién del endotelio, fibrosis y obliteracion completa de
la luz. Por este motivo, la radiofrecuencia se ha converti-
do en afios recientes en una alternativa quirdrgica acep-
tada, debido a que, ademas de ser un procedimiento de
minima invasion, ha demostrado a mediano plazo resul-
tados similares a los obtenidos con la cirugfa abierta con-
vencional, con reduccién en los tiempos de hospitaliza-
cién y una recuperaciéon postoperatoria mas rapida;
después de su aprobacién por la FDA en 1999, el uso de
la radiofrecuencia se ha extendido por todo el mundo,
habiéndose realizado hasta el afio 2008 mas de 250,000
procedimientos en diversos centros hospitalarios de di-
versos paises.®

En el presente articulo se presenta una serie de enfer-
mos con varices sintomdticas primarias de los miembros
inferiores, y a los que se les practicé ablacion de la vena
safena interna, mediante la utilizacion de radiofrecuen-
cia asociada en el mismo tiempo quirdrgico a miniflebec-
tomias de las venas comunicantes y escleroterapia con
espuma de polidocanol al 0.5 o0 1% de las venas reticula-
res y/o telangiectasias.

MATERIAL Y METODOS

De noviembre de 2006 a julio del 2009, se trataron 108
extremidades inferiores en 54 enfermos con varices sin-
tomadticas de los miembros inferiores; 39 del sexo feme-
nino y 15 del sexo masculino, con un promedio de edad
de 42 =+ 6 anos. En cada enfermo, se realizé en el preope-
ratorio una evaluacién clinica completa y un ultrasonido
Doppler de la circulacién venosa, tanto superficial como

profunda de los miembros inferiores para determinar: a)
la permeabilidad y competencia de los sistemas venosos
profundos, b) localizacion de los sitios de reflujo y medi-
cion de la duracién de los mismos y c) el didmetro de las
venas safenas insuficientes, tanto internas como externas,
y en toda la longitud de las mismas. El riesgo quirtrgico,
fue valorado por el Departamento de Cardiologia del hos-
pital, mediante la determinacién en sangre de una bio-
metria hematica completa, una quimica sanguinea de 18
elementos, pruebas completas de coagulacién y un EKG
de corazon. Los criterios de inclusion, fueron enfermos
con varices sintomdticas primarias de miembros inferio-
res, dependientes de las venas safenas internas o externas
con diametros entre 4 y 28 mm, con tiempos de reflujo
de mas de 2.5 segundos y con sistemas venosos profun-
dos permeables y competentes; los de exclusion fueron
malformaciones arteriovenosas, oclusién venosa profun-
da, reflujo venoso profundo, ingestién de medicamentos
antitrombéticos, incapacidad para la deambulacién tem-
prana y alto riesgo quirdrgico.

Se utilizaron el generador y los catéteres de radiofre-
cuencia elaborados por VNUS Medical Technologies Inc.,
San José California (Figura 1A), los catéteres endovenosos
utilizados fueron de dos tipos: 1) el VNUS Closure Plus
empleado en los primeros 8 casos, con didmetros de 6 Fr
y 8 Fr, proporcionaban una temperatura de cierre a nivel
de su extremo distal de 85 °C;”* sin embargo, este caté-
ter ofrecfa durante su uso algunas desventajas como: a)
requerfa de la infusién continua de solucién salina hepa-
rinizada y a pesar de ello, ocurrfa con mucha frecuencia
depésito de material trombético a nivel de su extremo
distal, disminuyendo la temperatura y favoreciendo el cie-
rre incompleto de la vena tratada; b) debido a su corta
superficie de contacto (1 cm), necesitaba de un retiro muy
lento y con distancias no mayores de 2 cm x minuto. 2) el
VNUS Closure FAST,'° utilizado a partir de marzo del 2007
en todos los demas casos, representa una nueva genera-
cién de catéteres, con cambios en su disefio que facilitan
su aplicacion. Sus ventajas son: tiene una mayor superfi-
cie de contacto con la pared de la vena (7 cm), la aplica-
cién del calor se hace mediante ciclos de 15 segundos
con una temperatura maxima y constante de 120 °C, lo
que permite un retiro mas rapido y no se generan trom-
bos en su superficie durante su empleo, lo que garantiza
un mejor contacto entre el electrodo y la pared del vaso.

La técnica utilizada por los autores es la misma que la
descrita por otros, con algunas modificaciones.’13 El
acceso vascular se obtiene mediante una puncién guiada
por ultrasonido o una diseccion abierta de la vena safena
interna a nivel del tercio superior de la pierna. Existen
varios métodos que facilitan la puncién, como la aplica-
cién local de calor, la colocacién de un torniquete proxi-
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mal al sitio de puncién y/o la posicién de semifowler. Una  venotomia, una guia metdlica J de 0.035" de diametro,
vez puncionada o disecada la vena y utilizando la técnica  seguido de la colocacién de un introductor vascular de 6
de Seldinger, se pasa a través de la aguja de puncién ola F, que es utilizado como via de acceso para el paso del

A Primera generacion

Figura 1. A. Catéteres de ra-
diofrecuencia, UNUS Medical
Technologies, Inc. B. Paso del
catéter de radiofrecuencia a
través del introductor venoso.
C. Anestesia por tumescencia
mediante una aguja espinal y
con control ultrasonografico.
D. Cierre de miniflebotomias
mediante la aplicacién topica
de cianoacrilato.

Figura 2. Secuencia ultrasonografica de vena safena tratada con radiofrecuencia. A. Preoperatorio: vena safena dilatada en
la union safeno-femoral y con reflujo. B y C. postoperatorio 72 horas: vena safena con ecos en su interior no compresible.
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catéter de radiofrecuencia (Figura 1B); el avance es guia-
do con control ultrasonogréfico, ubicando la punta del
mismo a 1.5 cm de la unién safeno femoral y por debajo
de la afluencia de la vena epigéstrica. Una vez realizado
lo anterior, el paciente se coloca en posicion de trende-
lenburg, checando nuevamente por ultrasonido la correcta
localizacion del extremo distal del catéter y en caso ne-
cesario se recolocard, debido a que en ocasiones, duran-
te el cambio de posicién del enfermo, ocurre un despla-
zamiento proximal o distal de éste. A continuacion se
administra la anestesia por tumescencia, utilizando 1,000
cc de solucion salina con 30 a 40 mL de xilocaina simple
al 1% (7 mg x kg de peso como dosis limite), los autores
no utilizan xilocaina con epinefrina. Se aplican con una
aguja espinal a lo largo del trayecto de la vena safena in-
terna, desde el sitio de puncion y hasta la unién safeno
femoral, bolos de 3 a 5 cm de esta solucién, guiados por
ultrasonido e infiltrados a nivel del tejido celular subcuta-
neo, situado por encima de la vena safena tratada (Figura
10), para producir: a) disminucién de la luz del vaso que
facilite el contacto entre el extremo distal del catéter y la
pared venosa, b) desplazamiento profundo de la vena 'y
disminucién de la temperatura de los tejidos perivenosos,
para evitar la quemadura de la piel y los tejidos localiza-
dos por encima de ella. Se inicia la ablacion de la vena
safena, aplicando uno o dos ciclos de 15 segundos a 120
°C (dependiendo del diametro de la vena tratada) ejer-
ciendo compresion suave, ya sea manual o con el trans-
ductor del ultrasonido a nivel de los tejidos ubicados por
encima del segmento venoso que se estd tratando. Al ter-
minar esto, el catéter es retirado progresivamente, apli-
cando cada 7 cm un solo ciclo con las mismas caracteris-
ticas, manteniendo siempre compresion sobre el sitio
situado por encima del segmento venoso que se esta ce-

rrando. Una vez terminado el procedimiento y se ha retira-
do tanto el catéter como el introductor, se realiza un ultra-
sonido de control en toda la extensién de la vena safena
tratada, desde la ingle hasta el tercio superior de la pierna'y
cuando hay un cierre adecuado, se observa una contrac-
cion completa de la vena, quedando una estructura hipe-
recogénica lineal, con mdltiples ecos en su interior y con
un didmetro promedio menor de 2 mm. Una vez conclui-
da la radiofrecuencia, se realizan dependiendo el caso mi-
niflebectomias de las venas comunicantes dilatadas, la piel
es cerrada con cianoacrilato (Figura 1D) y escleroterapia
con espuma de polidocanol al 0.5% o 1% de las venas reti-
culares y las telangiectasias. Se aplica un vendaje compre-
sivo con vendas elasticas de 15 cm de ancho, las que se
sustituyen al dia siguiente por unas medias eldsticas de 40
mm de Hg de compresion y se permite a partir de ese
momento una deambulacién libre y progresiva. El proto-
colo postoperatorio incluyé la realizacién de un eco-Do-
ppler de control a las 72 horas (Figura 2 A,B,C y D), para
comprobar que la unién safeno-femoral estuviese cerrada
y la vena femoral comin permeable y sin trombos en su
interior; en caso de existir trombos dentro de ella,’*"> ini-
ciar la administracion de enoxiparina a 1.5 mgx kg de peso
x dia x 10 dias, seguido de control ultrasonografico sema-
nario por un mes y en caso necesario, administrar por via
oral inhibidores de la vitamina K durante 6 a 12 meses.
Finalmente, realizar nuevos ultrasonidos de control a los 6
y 12 meses, para confirmar el cierre definitivo de la vena
safena mediante fibrosis de la misma (Figura 3).

Cuando hay insuficiencia de la vena safena externa, se
aplica la misma técnica, haciendo una puncién guiada por
ultrasonido o una diseccién de ella, a nivel de la cara exter-
na del tobillo a 2 cm por arriba del maléolo externo. El resto
del procedimiento es similar al descrito anteriormente.

Figura 3. Seis meses después de la cirugia, la vena safena interna esta totalmente obliterada, como se observa en
diferentes proyecciones y niveles. A. Cayado de la safena longitudinal. B. Transversal 1 cm distal cayado safena. C. Trans-

versal 2 cm distal cayado safena.
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Endovenoso: 93%
Combinado: 7%
Promedio de estancia hospitalaria: 14 horas
Complicaciones locales: 0%
Complicaciones sistémicas: 0%
Reinicio de actividades: 16 horas
Exito terapéutico: 98%
Recanalizacion a 6 meses 1.8%

RESULTADOS

Los resultados se presentan siguiendo los estdndares re-
comendados por el Foro Venoso Americano y la Sociedad
Internacional de Radiologia'® para los reportes relaciona-
dos con la ablacién endovenosa en el tratamiento de las
varices primarias. El resumen de los resultados se presen-
ta en el cuadro I. Se realiz6 safenectomia bilateral utili-
zando radiofrecuencia en 54 enfermos (108 extremida-
des inferiores), 11 del sexo masculino y 43 del sexo
femenino. El promedio de edad fue de 42 anos, los facto-
res de riesgo a insuficiencia venosa fueron: sexo femeni-
no (89%), predisposicion familiar a las vdrices en un 81%
y utilizacion de hormonas en el 12%, embarazos previos
75%, obesidad y sedentarismo 26%; por tratarse de un
grupo poblacional joven no existieron co-morbilidades,
ni otros factores de riesgo cardiovasculares (hipertension
arterial, cifras elevadas de colesterol o diabetes) a excep-
cion del tabaquismo que estuvo presente en el 16%. De
acuerdo a la clasificacion de CEAP'” todos los enfermos
tuvieron varices sintomaticas primarias, secundarias a in-
suficiencia de las venas safenas internas y en un 6% hubo
ademas insuficiencia de venas safenas externas. De acuer-
do a la clasificacion de CEAP los estadios clinicos fueron
C2-C3. Los sintomas mas comunes fueron: dolor, calam-
bres, prurito y/o pesantez de los miembros inferiores afec-
tados (67%), edema vespertino (24%), inflamacion (21%),
trombosis de venas comunicantes (9%) y hemorragia (3%).
El acceso vascular se realizé a través de puncion guiada
por ultrasonido (87%) “visualizando el ojo” localizado en
el tejido celular subcutédneo o diseccion (13%) de la vena
safena interna a nivel del tercio superior de las piernas. En
el 93% el cierre de la vena safena interna se hizo median-
te control ultrasonogréfico, sin necesidad de diseccion
inguinal y en el 7% fue necesaria la ligadura abierta del
cayado de la safena, con la extirpacién de 10 a 15 cm de
la misma, debido a la incapacidad de avanzar el catéter
de radiofrecuencia hasta este nivel por la presencia de

Principios basicos de tratamiento.

Disminuir la hipertension venosa
ambulatoria.
v \ 4
Safenectomia Ligadura de perforantes
( reflujo’) ( reflujo’)
Eliminacién de paquetes varicosos
Modalidades:  Cirugia abierta convencional
Escleroterapia
Ablacién térmica: Radiofrecuencia
Laser

dreas venosas fibrosas, dilatadas o tortuosas; en estos ca-
sos, la ablacién térmica se realizé Gnicamente en los seg-
mentos de la vena safena en donde se logré introducir el
catéter de radiofrecuencia. Los procedimientos quirtrgi-
cos asociados fueron miniflebectomias de venas comuni-
cantes dilatadas (95%) y esclerosis con espuma de poli-
docanol al 0.5 0 1% en el 37% de los casos. Debido a que
el tiempo de seguimiento de nuestros enfermos es muy
variable, los resultados postoperatorios los analizamos
Gnicamente en base a 4 aspectos: 1. Efectividad del pro-
cedimiento a corto y mediano plazo, 2. Seguridad, 3.
Tiempo de recuperacion.

EFECTIVIDAD

Se realizaron ultrasonidos postoperatorios en el 100% de
los enfermos a las 72 horas, los que demostraron la pre-
sencia de venas safenas no compresibles, hiperecogéni-
cas, disminuidas de didmetro y sin reflujo; las venas fe-
morales comunes tenian flujo y compresibilidad normales,
sin datos de trombosis; los efectuados a los 6 meses en 43
pacientes (79%) y 12 meses en 38 pacientes (70%), de-
mostraron obliteraciéon completa de la safena interna en
el 98% de los casos. En un caso (1.85%) se detecto reca-
nalizacién completa de la vena safena interna hasta el ter-
cio inferior del muslo asociado a dilatacién de la misma
con un didmetro de 2.2 cm y varices recurrentes; se deci-
di6 realizar una reintervencion abierta con la técnica ha-
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bitual, para garantizar a la paciente una resolucion defini-
tiva del problema. Dicha complicacién, se asocié con el
empleo de la primera generacién de catéteres (Closure
Plus); no se han registrado nuevas recanalizaciones, ni
vérices recurrentes, posteriores al empleo de la segunda
generacion de catéteres Closure FAST.

SEGURIDAD

Este procedimiento demostré ser seguro en todos los en-
fermos, debido a que en ningtin caso hubo complicacio-
nes postoperatorias, tanto locales (trombosis venosa pro-
funda, necrosis cutdnea, infeccion de heridas, linfedema
y parestesias) como sistémicas (embolismo pulmonar). En
lo que respecta al embolismo pulmonar, en ningtin enfer-
mo hubo manifestaciones clinicas sugestivas de ello, por
lo que no se solicitaron estudios de laboratorio o gabinete
complementarios.

TIEMPO DE RECUPERACION POSTOPERATORIA

Todos los enfermos reiniciaron actividades habituales en-
tre las 12 y 24 horas después de la operacion y la estancia
hospitalaria fue de 6 a 24 horas. Ocho procedimientos se
realizaron como cirugia de corta estancia. El dolor posto-
peratorio se cuantificé, utilizando una escala subjetiva de
dolor denominada “Escala Visual Analoga (EVA)”, que
determina la intensidad del dolor en un rango de 0 a 10
(0 ausencia de dolor, 5 dolor moderado y 10 dolor inten-
$0)."8 Todos los enfermos tuvieron dolor durante el posto-
peratorio, que fue calculado en un rango de 2 + 1.

DISCUSION

El objetivo primario del tratamiento de las varices prima-
rias, reside en la correccién de la hipertensién venosa
ambulatoria, mediante la eliminacién de los sitios de re-
flujo sanguineo provenientes de la circulacién venosa pro-
funda hacia la circulacién venosa superficial; en el Cua-
dro Il, se mencionan los fundamentos y las modalidades
terapéuticas reconocidas en la actualidad como (tiles en
el tratamiento de las vdrices primarias. La cirugia venosa
convencional (ligadura y extirpacién de la vena safena in-
terna) ha sido por anos el tratamiento de eleccion; sin
embargo, este procedimiento no esta libre de complica-
ciones y aproximadamente entre un 5y 10% de los enfer-
mos desarrollan recurrencias durante los primeros cinco
anos, senalando a la neovascularizacién y la recurrencia
de reflujo safeno-femoral’®-2* como los principales meca-
nismos responsables de ello. Recientemente, la ablacién
endovenosa con el uso de radiofrecuencia, ha sido postu-
lada como una alternativa dtil, 242> sus ventajas son: au-

sencia de herida inguinal, retorno de actividades a las 24
horas, menores molestias postoperatorias, se puede reali-
zar con anestesia regional o sedacion y ofrece ademads, en
algunos casos, mejores resultados cosméticos, debido a
que, al ser un procedimiento de minima invasion, se acom-
pafna de menor ndmero de heridas, menor frecuencia de
derrames y menor pigmentacién de la piel. Sus desventa-
jas estan en relacion con un incremento en los costos,
tanto por la utilizaciéon intraoperatoria de ultrasonido,
como por el costo de la renta o adquisicién del equipo de
radiofrecuencia.

Pichot, Ruckley y colaboradores, 228 han postulado al
ultrasonido como la piedra angular para la utilizacién de
la radiofrecuencia, empleandolo en el intra y postopera-
torio, describieron la evolucién ultrasonogréfica y hemo-
dindmica de las venas tratadas con radiofrecuencia. Ini-
cialmente éstas son hipogénicas, progresan a través del
tiempo a estructuras hiperecogénicas, para finalmente,
cuando el proceso de fibrosis se ha completado, se trans-
forman en estructuras delgadas isogénicas, semejantes a
la fascia muscular. Weiss y Weiss demostraron?? la des-
aparicién ultrasonogréfica de las venas tratadas en mas
del 90% de los casos, definieron a la falla anatémica como
la recanalizacién parcial o total de la vena tratada, dando
origen a un cierre incompleto, con recurrencia del reflujo
y de las varices. Dos afos después de efectuado el proce-
dimiento, los hallazgos ultrasonogréficos mas comunes son
la obliteracién completa de la vena safena o la presencia
de un munén residual menor de 5 cm con llenado ante-
rogrado a partir de venas tributarias como la epigastrica;
el significado clinico de éste, fue analizado de manera
prospectiva por Merchant?? en 319 extremidades, no en-
contrando a 12 meses diferencias significativas respecto a
la recurrencia de vérices en comparacion a los grupos en
los que existi6 obliteraciéon completa. Segtn él, dicho
mundén sirve para drenaje venoso proveniente del abdo-
men y evita la neovascularizacién, que como ya se men-
ciond, es observada en algunos enfermos sometidos a ci-
rugfa abierta y que ha sido relacionada con la recurrencia
de varices. Empleando la primera generacion de catéte-
res de radiofrecuencia (VNUS CLOSURE), Merchant y Pi-
chot®! reportaron una serie de 1,006 pacientes a los que
se les realiz6 cierre de la vena safena interna con diame-
tros entre 7.5 mm y 24 mm, obteniendo porcentajes de
oclusion total del 87.1, 88.2, 83.5, 84.9 y 87.2% a uno,
dos, tres, cuatro y cinco afos respectivamente, haciendo
énfasis en que el retiro lento del catéter de radiofrecuen-
cia era fundamental para lograr un cierre adecuado de la
vena safena tratada. Perala y Rautio®? encontraron mejo-
res resultados con el uso de la radiofrecuencia en compa-
racién de la ligadura y extirpacién de la vena safena. Pu-
ggioni y Kalra3?® en la Clinica Mayo, compararon la
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efectividad de los dos procedimientos utilizados hasta ese
momento para el cierre térmico endovenoso de las ve-
nas safenas (VNUS CLOSURE vs laser), trataron entre los
afos 2001 a 2005 y con un periodo de seguimiento de
24 meses a 130 extremidades con radiofrecuenciay 77
con laser; en esta serie, se registré un cierre permanente
de las venas tratadas con laser del 93.9% y del 90% para
las cerradas con radiofrecuencia; los porcentajes de com-
plicaciones fueron mayores en el grupo tratado con la-
ser, encontrando trombosis a nivel de la vena femoral
comdin en el 2.3%. Concluyeron que ambas técnicas son
igualmente efectivas, siendo el laser menos seguro, de-
bido a una mayor incidencia de trombos parciales a ni-
vel de la vena femoral comin.

Aunque los resultados obtenidos con la primera ge-
neracion de catéteres de radiofrecuencia fueron satis-
factorios, la llegada de la nueva generacion de catéte-
res de radiofrecuencia (VNUS FAST), mejor6 todavia
mas su efectividad, incrementando los porcentajes de
venas totalmente ocluidas a 12 meses en mas del 97%,
como lo demuestran los estudios reportados por Mer-
chant y colaboradores.3*

El EVOLVes (Endovenous Obliteration versus Ligation
and Vein Stripping), constituye una serie multicéntrica,
en donde se compara la efectividad y la seguridad de la
radiofrecuencia con la cirugia abierta convencional (liga-
dura y extirpacion de la vena safena); los autores de esta
serie concluyeron,3°3% que tanto la radiofrecuencia como
la cirugfa ofrecen la misma seguridad y efectividad; pero
los enfermos tratados con radiofrecuencia tuvieron una
mds rapida recuperacién postoperatoria (1.15 dias), en
comparacion a los operados (4.5 dias); a dos afnos, hubo
ausencia de reflujo safeno-femoral en el 91% de los en-
fermos tratados quirdrgicamente comparado con el 89.7%
de los tratados con radiofrecuencia. Similares resultados
fueron reportados por Zierav y Lahi” quienes registraron
oclusién total a 12 meses en 331 venas tratadas en 199
pacientes. Luebke y Gawenda®® analizaron la efectividad
y la seguridad de la obliteracién venosa, en comparacién
con la cirugfa abierta convencional en 65 estudios publi-
cados en la literatura mundial entre 1994 y 2004; encon-
traron que las complicaciones locales (derrames, equi-
mosis) fueron menores después de la radiofrecuencia y
no hubo diferencias significativas respecto a la efectivi-
dad de ambos procedimientos. Concluyen en que ambas
técnicas tienen la misma durabilidad. Finalmente, Harris3?
evalud la eficacia de la radiofrecuencia realizada a través
de acceso percutdneo asociada a flebectomia de venas
comunicantes,***! en un grupo de enfermos con vdrices
sintomaticas y con dilatacién de las venas safenas internas
entre 2 a 12 mm, encontrando que dicha combinacién
fue efectiva en la resolucién de las varices en el 98% de

los casos. Por tratarse de un hospital privado, los autores
realizaron en el mismo tiempo quirdrgico tanto la abla-
cion térmica de la safena como la extirpacion o esclerosis
de las venas tributarias y las telangiectasias, debido a que
su realizacion posterior (2 a 3 semanas después del cierre
térmico de la safena), incrementaria considerablemente
los costos de atencion.

Frasier y Giangolan*? del Departamento de Cirugia
Vascular del Lenox Hill Hospital, trataron exitosamente
con radiofrecuencia a tres enfermos con malformaciones
vasculares congénitas como el sindrome de Kippel-Tren-
aunay, obteniendo mejorfa caracterizada por disminucién
del dolor, el edema y el diametro de las vérices a nivel de
las extremidades tratadas.

Van den Bos* realizé6 un metaandlisis de 119 estu-
dios reportados en la literatura mundial, de donde se-
leccioné 64 de ellos, para un total de 12,320 extremida-
des, con el objeto de determinar mediante ultrasonido
la efectividad de las técnicas de minima invasién utiliza-
das en la actualidad para el tratamiento de las vérices de
miembros inferiores (laser, radiofrecuencia y esclerote-
rapia con espuma) y compararlas con la cirugia abierta
convencional; a tres afios con un rango de confiabilidad
del 95%, encontré una efectividad del 78% (70-84%)
para la cirugia, 77% (69 a 84%) para la escleroterapia
con espuma, 84% (75 a 90%) para la radiofrecuencia y
84% (75 a 90%) para el laser.

En conclusion, en ausencia de ensayos a largo plazo
comparativos y randomizados, las técnicas de minima in-
vasiéon como la radiofrecuencia, el laser y la esclerotera-
pia con espuma, son herramientas que han demostrado
ser tan efectivas y seguras como la cirugia en el tratamien-
to de las vérices de miembros inferiores.#4-46
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