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RESUMEN

Introduccion. El manejo actual de la enfermedad venosa crénica requiere eliminar el reflujo y la
hipertensién venosa cronica ambulatoria. La ablacién endovenosa por radiofrecuencia (AER) es una
opcién de minima invasién. Los resultados a mediano y largo plazo sugieren que es igual de efecti-
va y durable que la safenectomia tradicional. En varios ensayos aleatorizados se ha demostrado la
superioridad de la AER sobre la ligadura alta y el stripping en términos de complicaciones y regreso
a la actividad fisica normal. La ablacién endovenosa por radiofrecuencia actia mediante el calenta-
miento de la pared venosa en toda su circunferencia causando temperaturas endovenosas entre los
110 y 120 °C. Esta liberacién de energia inicia un proceso inflamatorio agudo. Los sintomas posto-
peratorios son resultado del proceso inflamatorio en la vena, lo cual puede causar dolor, pesadez,
cansancio, edema, induracién de la vena tratada y formacién de hematomas. La fraccién flavonoica
purificada y micronizada (FFPM) debido a sus acciones unicas antiinflamatorias puede ser util
para disminuir los sintomas y complicaciones postoperatorias.

Objetivo. Determinar que la FFPM administrada después de una ablacién endovenosa por radio-
frecuencia disminuye los sintomas postoperatorios en pacientes con enfermedad venosa croénica.

Resultados. Se estudiaron un total de 549 pacientes, de los cuales 275 pertenecieron al grupo
FFPM y 274 al grupo control. La edad promedio fue de 44.1 anos. La mayoria de los pacientes per-
tenecieron al género femenino. La principal vena tratada fue la safena mayor. Los pacientes del
grupo FFPM tuvieron menos sintomas postoperatorios (dolor: 14.3 vs. 27.9%; pesadez: 10.1 vs.
32.3%; cansancio: 11.2 vs. 27.1%; edema: 16.7 vs. 30.9%; parestesias: 16.2 vs. 33.9%; hematomas:
31.6 vs. 49%), mejor VCSS postoperatorio (2.4 vs. 5.1) y mejor puntaje en la escala de calidad de
vida CIVIQ-14 (p < 0.05).

Conclusion. La monoterapia con FFPM disminuye los sintomas postoperatorios después de una
ablacién endovenosa por radiofrecuencia, mejora los puntajes de la VCSS y mejora la calidad de
vida. La FFPM ofrece un manejo sencillo con un solo medicamento para los sintomas postoperato-
rios a corto plazo sin efectos adversos.

Palabras clave: Ablacién endovenosa por radiofrecuencia, fraccién flavonoica purificada y microni-
zada.

ABSTRACT

Introduction. The current management of the chronic venous disease requires elimination of reflux
and ambulatory chronic venous hypertension. Endovenous radiofrequency ablation (ERFA) is a non in-
vasive treatment option. The mid and long term results of ERFA suggests that it is at least as effective
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and durable as traditional saphenous vein surgery. Furthermore, the superiority of endovenous radio-
frequency ablation over high ligation and stripping in terms of complications and return to normal
physical activity has been indicated in randomized trials. ERFA operates by heating of the vein wall in
its whole circumference, causing endovenous temperatures between 110-120 °C. These energy delivery
initiates an acute inflammatory response. Post-procedure symptoms are the result of the inflammation
process in the vein, this can cause pain, heaviness, restless legs, swelling, induration of the treated vein
and hematoma formation. The micronized purified flavonoid fraction by its unique antiinflammatory
actions can be useful in diminishing post-intervention symptoms and complications.

Objective. To dermine that the micronized purified flavonoid fraction after endovenous radiofrequen-
¢y ablation diminishes postoperative symptoms in patients with chronic venous disease.

Results. A total of 549 patients were studied, 275 where from the micronized purified flavonoid frac-
tion (MPFF) group and 274 from the control group. The average age was 44.1 years old. The majority
of the patients were female. The most frequently treated vein was the great saphenous vein. The MPFF
group had less postoperative symptoms (pain 14.3 vs. 27.9%, heaviness 10.1 vs. 32.3%, restless legs
11.2 vs. 27.1%, swelling 16.7 vs. 30.9%, paresthesias 16.2 vs. 33.9% and hematomas 31.6 vs. 49%),
better postoperative VCSS (2.4 vs. 5.1) and better quality of life CIVIQ-14 scores (p < 0.05).

Conclusion. The micronized purified flavonoid fraction monotherapy reduces posoperative symptoms
after endovenous radiofrequency ablation, improves VCSS and quality of life scores. The micronized
purified flavonoid fraction offers a simple, single drug management to the short-term postoperative

symptoms with no side effects.

Key words: Endovenous radiofrequency ablation, micronized purified flavonoid fraction.

INTRODUCCION

Enfermedad venosa crénica
y radiofrecuencia

La enfermedad venosa crénica y su tratamiento
son problemas muy frecuentes, se estima que 23%
de los adultos padecen de venas varicosas y que 6%
tiene una enfermedad avanzada caracterizada por
cambios cutdneos y tulceras. Con base en el estudio
epidemiolégico de San Diego, 11 millones de hom-
bres y 22 millones de mujeres entre los 40 y 80
anios de edad padecen de enfermedad venosa croéni-
ca y mas de dos millones tienen una enfermedad
avanzada.! El Bonn Vein Study tuvo una poblacién
de 3,072 pacientes entre los 18 y 79 afios de edad
donde se encontré que 49.1% de los hombres y
62.1% de las mujeres presentaban sintomas de ori-
gen venoso.? E1 National Venous Screening Pro-
gram del American Venous Forum describié los
porcentajes de la presentacion de la enfermedad
con base en la clasificacién clinica CEAP de CO a
C6: 29, 29, 23, 10, 9, 1.5 y 0.5%, respectivamente.?
Varios estudios han demostrado que la enfermedad
venosa cronica tiene un impacto econémico en la
sociedad. La enfermedad se asocia a complicaciones
como dolor croénico, incapacidad, disminucion de la
calidad de vida, pérdida de dias de trabajo y retiro
temprano. En Estados Unidos se estima que el cos-
to anual de la enfermedad es de un billon de déla-
res y en el Reino Unido 2% del presupuesto anual

en medicina se asigna al manejo de esta enferme-
dad.*

Durante la década pasada se ha adoptado y es-
tandarizado una nomenclatura anatémica en todas
las sociedades vasculares del mundo. La importan-
cia de una terminologia uniforme es que nos permi-
te un mejor entendimiento de la anatomia y de la
fisiopatologia de la enfermedad venosa créonica. El
sistema venoso es muy variable, pero consta de
tres sistemas: superficial, profundo y perforante. El
sistema de venas superficiales esta localizado entre
la fascia profunda y la piel, aqui se encuentran la
vena safena mayor, vena safena menor, venas safe-
nas accesorias y tributarias de las venas safenas.
La unién safenofemoral es la confluencia de las ve-
nas inguinales superficiales y tiene un limite proxi-
mal (valvula terminal) y un limite distal (valvula
preterminal). Las tributarias de la unién safenofe-
moral drenan entre la valvula terminal y la valvula
preterminal y se dividen en dos tipos: proximales
(circunfleja iliaca superficial, epigastrica superficial
y pudendas externas superficiales) y distales (vena
safena mayor accesoria anterior, vena safena ma-
yor accesoria posterior y vena de Giacomini). El sis-
tema venoso profundo esta localizado profundamen-
te con respecto a la fascia muscular y acompana a
las arterias principales del miembro inferior. Las
venas de la pantorrilla (venas tibiales anteriores, ti-
biales posteriores y peroneas) suelen ser pares, la
vena poplitea y la vena femoral también pueden es-
tar duplicadas y la vena femoral comtn no suele
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estar duplicada. Otro grupo de venas profundas son
la que estdn dentro de los musculos, como las ve-
nas gastrocnemias y las s6leas. Las venas perforan-
tes se llaman asi debido a que perforan la fascia
muscular y son variables en nimero, disposicién,
conexioén, tamano y distribucion. Se han descrito
maés de 150 perforantes y la mejor forma de clasifi-
carlas es por su topografia. Una nomenclatura ana-
témica universal nos permite establecer un lengua-
je comun, por lo que nosotros adoptamos la
terminologia del International Interdisciplinary
Consensus Committee on Venous Anatomical Ter-
minology para la elaboracion y descripcién de nues-
tros pacientes, incluyendo este articulo.

El mecanismo fisiopatolégico de la enfermedad
venosa croénica es la hipertensién venosa ambulato-
ria. Cuando existe enfermedad venosa crénica hay
una incapacidad para disminuir la presién venosa
en el sistema superficial. Estos cambios hemodiné-
micos se deben a:

e Insuficiencia de las valvulas del sistema superfi-
cial.

e Insuficiencia de las valvulas del sistema de per-

forantes.

Insuficiencia de las valvulas del sistema profundo.

Obstruccién venosa.

Disfuncién de la bomba muscular y

Una combinacion.

El mecanismo mas comun es la insuficiencia de
las valvulas del sistema superficial, lo cual condi-
ciona flujo retrégrado y aumento de la presién hi-
drostatica. La insuficiencia valvular se debe a un
debilitamiento primario en la pared de la valvula y
de la vena. Conforme la debilidad progresa se desa-
rrolla una dilatacién venosa que origina insuficien-
cia valvular secundaria, ya que el anillo valvular se
alarga y las valvas no coaptan. Muchos mediadores
inflamatorios se han implicado en el desarrollo de
la insuficiencia valvular como las colagenasas, elas-
tasas, fosfatasa dcida, deshidrogenasa lactica, defec-
tos de la coldgena y los lisosomas, activacién de
mastocitos, generaciéon de radicales libres y activa-
dores del plasminégeno.® Los cambios hemodinami-
cos se transmiten a la microcirculaciéon ocasionando
una elongacién y dilatacion de los capilares, un en-
grosamiento de la membrana basal, aumento de la
produccién de coldgeno y elastina, edema pericapi-
lar y un dafio endotelial con ensanchamiento del es-
pacio interendotelial. Los mecanismos hemodiné-
micos y microcirculatorios se traducen clinicamente
como signos y sintomas caracteristicos de la enfer-
medad, todos originados por una respuesta inflama-
toria crénica.’
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El objetivo del tratamiento de la enfermedad ve-
nosa crénica es eliminar la hipertensién venosa
ambulatoria. Actualmente las técnicas de ablacién
endovenosa son procedimientos de minima inva-
sién que tienen muchas ventajas: son percutdneos
y ambulatorios, se requiere inicamente de aneste-
sia tumescente local, hay menos dolor postopera-
torio y una recuperacién mas rdapida. La ablacién
endovenosa por radiofrecuencia ocasiona un dafo
térmico directo a la pared de la vena, lo que favo-
rece la destrucciéon del endotelio, desnaturaliza-
cion de la colagena de la media y una oclusién fi-
broética y trombética de la vena.? La ablacién por
radiofrecuencia con el catéter ClosureFAST permi-
te una ablacién segmentaria tratando zonas de 7
cm en ciclos de 20 s. La pared de la vena es calen-
tada de forma circunferencial por la punta distal
del catéter a 120 °C.

El proceso inflamatorio que se desencadena des-
pués de la ablacién por radiofrecuencia no est4 elu-
cidado; sin embargo, existe evidencia de que la
ablaciéon inicia un proceso inflamatorio agudo, y
esta inflamacién ocasiona sintomas postquirdrgi-
cos. Algunos de los sintomas descritos después de
una ablacién endovenosa por radiofrecuencia son
dolor, disestesias y parestesias, induracién de la
vena tratada, formacién de hematomas y edema.

Medicamentos venoactivos

Los medicamentos fleboténicos se clasifican en
varias familias:®

e Alfa benzopironas, como la cumarina.

e Gamma benzopironas (flavonoides), como la dios-
mina, la FFPM y los rutésidos.

¢ Las saponinas, como la escina (castaina de indias)
y el extracto del Ruscus aculeatus.

e Sintéticos, como el dobesilato de calcio, benza-
rén y naftarén.

Existen varios mecanismos de accién para los
medicamentos venoactivos:

e Aumento del tono venoso por via noradrenérgica,
debido a que los fleboténicos ocasionan un au-
mento de la actividad noradrenérgica, disminu-
yen la inactivacion de la noradrenalina y muchos
de ellos son agonistas alfa-1.

¢ Aumento de la resistencia capilar y disminucion
de la tasa de filtracién capilar.

e Efecto directo sobre los vasos linfaticos aumen-
tando el drenaje de linfa.

e Son hemorreolégicos, ocasionando disminucién
de la agregacion de eritrocitos y plaquetas, dis-
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minucién de la viscosidad de la sangre y aumen-
tan la velocidad de los eritrocitos.

e Antiinflamatorio. Unicamente se ha demostrado
que la FFPM protege a la microcirculacion del
dario ocasionado por la hipertensién venosa am-
bulatoria. Se ha demostrado que disminuye la
expresion de diferentes moléculas de adhesién
celular como la I-CAM 1 y V-CAM 1 por lo que
disminuye la interaccién entre leucocitos y en-
dotelio. Al disminuir la migracién de leucocitos
se previene su activacién y de esta forma se dis-
minuye la sintesis y liberacién de mediadores in-
flamatorios, citocinas, enzimas proteoliticas
(MMP-2 y MMP-9), activacién del endotelio y for-
macion de radicales libres.%1°

Los beneficios de la FFPM (que consiste en 90%
diosmina y 10% hesperidina expresada como hesperi-
dina, diosmetina, linarina e isorhoifolina) en la recu-
peracion postoperatoria de pacientes que se han so-
metido a flebectomias ha sido evaluada en pequernias
series donde se demuestra que disminuye el dolor
postoperatorio, disminuye la formacién de hemato-
mas, acelera su reabsorcién y aumenta la tolerancia
al ejercicio en el periodo postoperatorio.!'-1?

La ablacién endovenosa por radiofrecuencia ini-
cia una respuesta inflamatoria aguda con la libera-
cién de citocinas proinflamatorias en la pared de la
vena, las cuales estdn involucradas en la generacién
del dolor y las molestias posquirurgicas. Gracias a
la accién antiinflamatoria tnica de la FFPM, este
medicamento puede ser util en limitar los sintomas
postoperatorios. Actualmente las guias publica-
das por la Society for Vascular Surgery y el American
Venous Forum recomiendan el uso de medicamentos
venoactivos para pacientes con dolor y edema oca-
sionado por enfermedad venosa crénica. Se sugiere
el uso de pentoxifilina y FFPM en combinacién con
compresion para acelerar el cierre de ulceras. Sin
embargo, hasta el momento no hay estudios que
valoren su beneficio en pacientes postoperados y,
por lo tanto, no hay recomendacién de su uso en el
manejo posquirurgico.®

OBJETIVO

Determinar que la FFPM administrada después
de una ablacién endovenosa por radiofrecuencia dis-
minuye los sintomas posoperatorios en pacientes
con enfermedad venosa crénica.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacién del Comité de Investigacién
del Hospital se realiz6 un estudio aleatorizado,
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prospectivo, transversal, comparativo, abierto, apli-
cado y biomédico con la finalidad de determinar la
mejoria de los sintomas posradiofrecuencia al agre-
gar FFPM en el periodo postoperatorio. Se incluye-
ron pacientes con diagnostico de enfermedad veno-
sa crénica C1, C2, C3, C4, C5 y C6 sintomaticos, de
etiologia primaria (Ep), con patologia anatémica-
mente localizada en la vena safena mayor, vena
safena menor y/o venas safenas mayores accesorias
(A 2, 3, 4, 5), con reflujo (Pr) sin obstrucciéon, mayo-
res de 18 afios y menores de 60 afios, de ambos
sexos y de cualquier raza. Ningun paciente se en-
contraba tomando fleboténicos cuatro semanas an-
tes del procedimiento quirdrgico. Se excluyeron pa-
cientes con historia de alergia o reaccién a la
FFPM, pacientes asintomaticos o que hayan estado
tomando agentes fleboténicos cuatro semanas antes
de la cirugia, pacientes con etiologia secundaria (es:
postromboéticos o postraumaticos) y con cualquier
enfermedad activa que pudiera interferir con los
resultados debido a un proceso de inflamacién-
infeccién (diabetes mellitus, enfermedades del tejido
conectivo, enfermedad arterial periférica, linfedema).
Se eliminaron pacientes que no firmaron consenti-
miento informado y pacientes que decidieron salirse
del estudio.

Se estudiaron los pacientes que acudieron al con-
sultorio de la Fundacién para la Investigacién de
Padecimientos Vasculares del Hospital Angeles
Mocel. A todos se le hizo un interrogatorio y una
historia clinica completa con la finalidad de corro-
borar los sintomas venosos. Posteriormente se les
realizé un ultrasonido venoso Doppler diplex de
miembros inferiores con un equipo Sonosite M-Turbo.
El ultrasonido se llevé a cabo con el paciente de pie
y se utilizaron pardmetros de flujo bajo con PRF <
1,500 Hz con el filtro de pared maés bajo, la ganancia
color se ajust6 al tamaiio del vaso, flujo y profun-
didad. Se usaron transductores lineales multifre-
cuencia para visualizar las venas que estan a una
profundad menor a 6 cm y para venas més profundas
utilizamos un transductor curvo de 2-3 MHz. La
zona focal siempre se colocé dirigida a la pared pos-
terior de la vena, y la ganancia y el control dinamico
de ganancia se optimizaron de acuerdo con la ima-
gen. Se utilizé6 una combinacién de modo B, Do-
ppler color y andlisis espectral para la cuantificacion
del reflujo. Se analizaron de forma rutinaria la
vena femoral comin, vena femoral, unién safe-
nofemoral, vena safena mayor en toda su extension
(supragenicular e infragenicular), venas safenas
mayores accesorias (anterior, posterior o superfi-
cial), venas perforantes, venas comunicantes, vena
poplitea, unién safenopoplitea y vena safena
menor. Se diagnosticé reflujo cuando en las venas
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superficiales existia un flujo retrégado mayor a 0.5
s y en las venas profundas un flujo retrégado mayor
a ls. Se requiri6 una combinacién de métodos
para interrogar el reflujo desde el punto de vista
ultrasonografico, realizando compresion distal
y maniobras de aumentacion, dorsiflexion del pie,
maniobra de Valsalva (dnicamente para la vena
femoral comun y la unién safenofemoral) y compre-
sion proximal para perforantes. Una vez realizado
el ultrasonido se describi6 de forma grafica el
patrén de reflujo. Los casos seleccionados con
reflujo de vena safena mayor, vena safena menor y
venas accesorias candidatos a cirugia fueron
aleatorizados en dos grupos:

e Grupo FFPM, al cual se le realiz6 una ablacion
endovenosa por radiofrecuencia y se le dio
manejo con FFPM 1 g via oral cada 24 h desde
el dia de la cirugia hasta la consulta de segui-
miento.

e Grupo control, al cual se le realizé una ablacion
endovenosa por radiofrecuencia y no se le
agreg6 tratamiento farmacologico.

Todos los pacientes fueron operados con la misma
técnica quirdrgica: ablacién endovenosa por radio-
frecuencia. Bajo sedacién en quiréfano se realizé
una puncién guiada por ultrasonido de la vena safena
mayor a nivel del tercio superior de la pierna, de
la vena safena menor a un sitio variable dependiendo
de su relacion con el nervio sural y de la vena safena
accesoria en el sitio mas bajo posible. Se colocé un
introductor 7 Fr y bajo control ecografico se dejo
la punta del catéter ClosureFAST a 2 cm distales a
la unién safenofemoral. Posteriormente se inyect6
solucién tumescente en el compartimento safeno
bajo control ultrasonografico a un volumen aproxi-
mado de 5 mL/cm con la finalidad de colapsar la
vena safena. Una vez terminada la tumescencia se
inici6 la ablacién segmentaria por radiofrecuencia
usando 1-2 ciclos de 20 s a una temperatura de 120
°C. La cirugia se complementé6 con escleroterapia li-
quida y/o con espuma dependiendo de cada caso y se
colocé un vendaje compresivo por 24 h, el cual se
cambié por medias de compresion de 20-30 mmHg.

Los pacientes fueron citados en el consultorio
una semana después de la cirugia para recoleccion
de datos. A todos los pacientes se les realizé una
clasificacion CEAP, una medicién del Venous Clinical
Severity Score (VCSS), una escala visual anédloga de
los sintomas venosos postoperatorios (dolor, pesadez,
cansancio, edema, parestesias, hematomas) y una
medicién de la calidad de vida con el cuestionario
CIVIQ-14. A todos los pacientes se les realizé un
ultrasonido venoso Doppler duplex de control con
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la finalidad de visualizar el cierre de la vena safena
tratada e identificar y tratar la presencia de endove-
nous heat induced trombosis (EHIT).

Analisis estadistico

Al término de la recoleccién de datos se compa-
raron ambos grupos para determinar si la FFPM
administrada después de una ablacién endovenosa
por radiofrecuencia disminuye los sintomas posto-
peratorios. Una vez recolectados los datos se llevo
un anélisis en un paquete estadistico para ciencias
sociales (SPSS). Las variables continuas se compa-
raron con una prueba de ¢ Student, las variables no-
minales se compararon con una prueba %2 o prueba
exacta de Fischer, y las variables ordinales se com-
pararon con una prueba U de Mann-Whitney.

RESULTADOS

La muestra total del estudio realizado estuvo in-
tegrada por 549 pacientes. Todos los pacientes estu-
diados cumplieron con los criterios de inclusién
mencionados anteriormente. Se crearon dos grupos
de estudio, 275 pacientes en el grupo FFPM y 274
pacientes en el grupo control. La edad promedio de
los pacientes estudiados al momento de realizar el
estudio fue de 43.9 anos en el grupo FFPM y de
44.3 anos en el grupo control, demostrando que la
edad de la poblacién estudiada es similar en ambos
grupos. La distribucién por género de los pacientes
fue similar en ambos grupos. Para el grupo FFPM
el porcentaje fue 82.1% femenino y 17.9% masculi-
no, para el grupo control fue 83.6% femenino y
16.4% masculino. Se observé que en ambos grupos
predominé el sexo femenino. Todos los pacientes
tenian el diagnéstico de enfermedad venosa crénica
confirmada por ultrasonido. Con base en la localiza-
ci6n anatémica del reflujo, el grupo FFPM tuvo los
siguientes porcentajes:

e 83.6% en la vena safena mayor.
e 14.3% en la vena safena menor.
e 2.1% en las venas safenas mayores accesorias.

El grupo control presenté los siguientes porcen-
tajes:

e 82.9% en la vena safena mayor.
e 15.2% en la vena safena menor.
* 1.9% en las venas safenas mayores accesorias.

Como se demuestra en la figura 1, en ambos
grupos el sitio mas comun de la enfermedad es la
vena safena mayor.
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La presentacion clinica de la enfermedad venosa
créonica tuvo los siguientes porcentajes en el grupo
FFPM:

52.3% dolor.
100% pesadez.
100% cansancio.
14.5% edema.
29.1% calambres.
9.7% disestesias.
2.9% prurito.

El grupo control tuvo los siguientes porcentajes:

49.9% dolor.
100% pesadez.
100% cansancio.
17.6% edema.
35.7% calambres.
8.9% disestesias.
4.6% prurito.

Los sintomas m&ds comunes en ambos grupos
fueron la pesadez y el cansancio y no hay diferencia
en la distribucién de los sintomas entre ambos gru-
pos (Figura 2).

Todos los pacientes fueron clasificados mediante
el sistema CEAP al tener el resultado del ultrasoni-
do Doppler (nivel de evidencia 2). Con base en la
evaluacion clinica, el grupo FFPM tuvo los siguien-
tes porcentajes:

Porcentaje

a b c a b c
Grupo FFPM Grupo control

a. Vena safena mayor c. Venas safenas accesorias

b. Vena safena menor

Figura 1. Diferencias en la distribucion anatémica (locali-
zacion) de la enfermedad venosa crénica entre ambos
grupos. Fuente: Fundacion para la Investigacion de Pade-
cimientos Vasculares.
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C1: 23.5%.
C2:42.1%.
C3:14.5%.
C4:10.9%.
C5:5.3%.
C6: 3.7%.

El grupo control obtuvo los siguientes porcen-
tajes:

C1: 23.0%.
C2:43.4%.
C3:17.6%.
C4: 8.3%.
C5:4.9%.
C6: 2.8%.

La forma de presentacién més habitual fue la C2
(venas varicosas). En la figura 3 se muestra la dis-
tribucion clinica de la clasificaciéon CEAP entre am-
bos grupos, observando que no hay diferencias.

A todos los pacientes se les realizé una medicién
del VCSS antes de la cirugia. El promedio para el gru-
po FFPM fue de 8.2 puntos y para el grupo control
fue de 8.1 puntos. No hay diferencia entre los grupos
de estudio. También se midi6 la escala de calidad de
vida CIVIQ-14 y en ambos grupos el resultado fue 22.

Se llevé a cabo la ablacién endovenosa con radio-
frecuencia con la técnica descrita de forma previa.
Los pacientes del grupo FFPM tomaron el medica-
mento y nos aseguramos de que la complianza haya
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Figura 2. Diferencias en los sintomas de la enfermedad
venosa crénica entre ambos grupos. Fuente: Fundacion
para la Investigacién de Padecimientos Vasculares.



144

sido 6ptima. Los pacientes fueron citados una se-
mana después del procedimiento en el consultorio y
se obtuvieron los siguientes resultados:

Con respecto a los sintomas postoperatorios, el
grupo FFPM present6 los siguientes porcentajes:

e Dolor: 14.3%.
e Pesadez: 10.1%.
Cansancio: 11.2%.
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Figura 3. Diferencias en la clasificacion CEAP entre
ambos grupos. Fuente: Fundacion para la Investigacion
de Padecimientos Vasculares.
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Figura 4. Diferencias en los sintomas posquirurgicos entre
ambos grupos. Fuente: Fundacion para la Investigacion
de Padecimientos Vasculares.
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¢ Edema posquirdrgico: 16.7%.
e Disestesias/parestesias: 16.2%.
Hematomas: 31.6%.

El grupo control presentd los siguientes porcentajes:

Dolor: 27.9%.

Pesadez: 32.3%.

Cansancio: 27.1%.

Edema posquirtargico: 30.9%.
Disestesias/parestesias: 33.9%.
Hematomas: 49%.

Como se observa en la figura 4, existe diferencia
en los sintomas postoperatorios, los pacientes que
tomaron la FFPM tuvieron menos sintomas y mo-
lestias después de la cirugia, incluyendo menor for-
macién de hematomas.

La clasificacion CEAP después de la cirugia tuvo
los siguientes porcentajes en el grupo FFPM:

C1: 66%.
C2:4.1%.
C3: 10%.
C4:10.9%.
C5:5.3%
C6:3.7%.

En el grupo control los resultados fueron:

C1: 68.3%.
C2:5.7%.
C3:11%.
C4: 8.3%.
C5:4.9%.
C6: 2.8%.

No se observé una diferencia entre ambos
grupos.

El VCSS tuvo un puntaje de 2.4 para el grupo
FFPM y 5.1 para el grupo control. La escala de cali-
dad de vida CIVIQ-14 tuvo 15 puntos en el grupo
FFPM y 19 puntos en el grupo CIVIQ-14 (Figura 5).

En el cuadro I se resumen los resultados entre
ambos grupos con el valor de p. Se observan dife-
rencias entre ambos grupos con respecto a los sin-
tomas postoperatorios (disminucién de los sintomas
en el grupo FFPM) y en las escalas VCSS y CIVIQ-
14. No hay diferencias entre ambos grupos con res-
pecto a la calcificaciéon CEAP.

DISCUSION

Existe mucha informacién con respecto a la abla-
ci6n endovenosa por radiofrecuencia. Se ha recono-
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cido el concepto de la dosis de energia durante la
ablacién, la cual depende de la movilizacién del ca-
téter durante el procedimiento y la cantidad de
energia liberada por el generador. El sistema de ra-
diofrecuencia ClosureFAST cuenta con parametros
que permiten liberar de forma segmentaria la ener-
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Figura 5. Diferencias en la escala VCSS y CIVIQ-14 entre
ambos grupos. Fuente: Fundacion para la Investigacion
de Padecimientos Vasculares.

Cuadro |

Diferencias en los sintomas postoperatorios, clasificacion
CEAP y escalas VCSS y CIVIQ-14 entre ambos grupos

Grupo FFPM Grupo control ~ Valor de p
Sintomas
Dolor 14.3 279 <0.05
Pesadez 10.1 323 <0.05
Cansancio 11.2 27.1 <0.05
Edema 16.7 309 <0.05
Parestesias 16.2 339 <0.05
Hematomas 31.6 49 <0.05
CEAP
C1 66 68.3 >0.05
C2 4.1 57 >0.05
C3 10 11 >0.05
C4 10.9 8.3 >0.05
C5 53 49 >0.05
Cé 37 28 >0.05
VCSS 24 5.1 <0.05
CiviQ-14 15 19 <0.05

Fuente: Fundacion para la Investigacion de Padecimientos Vasculares.

. Rev Mex Angiol 2015; 43(4): 138-147
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gia sin crear un dafo a la pared venosa. Como con-
secuencia de una liberacion suficiente de energia,
se han alcanzado tasas de 100% para ablacion y eli-
minacién del reflujo después del procedimiento. Se
ha demostrado que la radiofrecuencia logra una
liberacién 6ptima de energia, lo cual establece un
perfil de seguridad favorable.!*!®* Al momento de
calentar la vena se inicia un proceso inflamatorio que
involucra una destruccién del endotelio, la desnaturali-
zacién de la colagena de la capa media y la formacion
de una oclusién trombética/fibrética en la vena tratada.

La ablacién endovenosa por radiofrecuencia pue-
de originar diversos sintomas postoperatorios como
dolor, pesadez, cansancio, edema, parestesias y for-
macién de hematomas. También existen otro tipo
de complicaciones como la trombosis inducida por
calor endovenoso o la lesién térmica de algin ner-
vio cercano (nervio safeno, nervio sural).'® Los sin-
tomas postoperatorios son comunes y se deben a
una respuesta inflamatoria en la pared de la vena.
La FFPM ocasiona una disminucién en la expresion
de moléculas de adhesién celular en la superficie de
los leucocitos, lo cual bloquea la adhesién inicial al
endotelio durante el desarrollo de la respuesta in-
flamatoria, de esta forma, se inhibe la liberacion de
citocinas y se disminuye el dafio al tejido. En nues-
tro estudio se observa una disminucién significativa
de los sintomas postoperatorios en el grupo FFPM
comparado con el grupo control. Algo importante
a senalar es que muchos pacientes después de
una ablacién por radiofrecuencia presentan edema
de la extremidad, incluso pacientes que han sido
catalogados como C2, el mecanismo fisiopatolégico
del edema postoperatorio no se conoce por completo,
pero se debe a una mezcla de la trombosis/fibrosis
de la vena tratada junto con la respuesta inflamatoria.
En nuestro estudio ambos grupos presentaron ede-
ma; sin embargo, en el grupo FFPM fue menor.
Se han descrito varios efectos de la FFPM a nivel
de la resistencia capilar, la tasa de filtracién capilar,
la viscosidad de la sangre y los vasos linfaticos que
pueden explicar este mecanismo. Uno de los sintomas
maés relevantes en el periodo postoperatorio es el
dolor, el cual se origina por la liberacién de diversas
citocinas al iniciarse la respuesta inflamatoria. La
FFPM es el dnico medicamento venoactivo con
propiedades antiinflamatorias y en nuestro estudio
hay una disminucién importante del dolor en el
grupo FFPM comparado con el grupo control. Se ha
demostrado de los flavonoides disminuyen la libera-
cién de bradicinina, leucotrienos y radicales libres
implicados en la generacion del dolor. Otro sintoma
muy comun después de una ablacién endovenosa
térmica son las parestesias, casi siempre localizadas
en el trayecto de la vena tratada. En nuestro estudio
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hay una diferencia importante entre el grupo que
tomé6 la FFPM y el grupo control.”

La clasificacion CEAP es uno de los sistemas des-
criptivos de la enfermedad més usados actualmen-
te. Es una clasificacién que cambia con el tiempo
con base en la historia natural de la enfermedad y
el tratamiento; sin embargo, tiene algunas limita-
ciones, ya que puede responder mal al cambio. Por
ejemplo, un paciente C5 que fue sometido a una
ablacién endovenosa por radiofrecuencia puede pre-
sentar mejoria en sus sintomas, pero no tendra una
mejoria en su clasificacién, ya que seguira siendo
C5. Por lo tanto la clasificacion CEAP es descriptiva
y estéatica. Lo anterior fue notado en nuestro estu-
dio. La mayoria de los pacientes tratados fueron
C2, los cuales se convirtieron a C1. Los pacientes
C6 permanecieron C6, ya que el seguimiento en
nuestro estudio fue corto y no pudimos presenciar
el cierre de las tdlceras. Lo mismo pasé con los pa-
cientes C5 y C4, que permanecieron igual. E1 VCSS
es una escala que ha sido evaluada y utilizada en
multiples estudios. Utiliza variables como dolor,
presencia de venas varicosas, edema venoso, pig-
mentacién cutdnea, procesos inflamatorios (celuli-
tis, eccema venoso, dermatitis), induracién por
cambios en la piel y el tejido celular subcutédneo,
presencia de udlceras, duracién de la dlcera, tamano
de la tlcera y la complianza a la terapia compresi-
va. Las diferentes variables son estatificadas como
leves, moderadas o severas originando una puntua-
cion. E1 VCSS es una clasificacién que complementa
la CEAP, no la reemplaza y nos provee de un método
para evaluar la enfermedad venosa con el tiempo y
la respuesta que tiene el paciente al tratamiento.
Es una escala que responde bien al cambio, es eva-
luativa, longitudinal y especialmente util en las
clases C4, C5 y C6. En nuestro estudio todos los
pacientes fueron evaluados con el VCSS de forma
preoperatoria. En ambos grupos, el VCSS postope-
ratorio fue menor que el preoperatorio, lo que indi-
ca que el procedimiento por radiofrecuencia mejora
los sintomas al romper la hipertensién venosa
ambulatoria. Sin embargo, un dato muy interesante
es que el grupo FFPM present6 una disminucién
mayor del VCSS comparado con el grupo control.!®

Existen varias escalas para determinar la calidad
de vida en pacientes con enfermedad venosa crénica:
CIVIQ-14, VEINES, Aberdeen Varicose Vein Ques-
tionnaire, Charing Cross Venous Ulceration
Questionnaire; sin embargo, hasta el momento no
existe un consenso actual que defina cual herra-
mienta usar sobre otra. Los instrumentos de cali-
dad de vida son muy valiosos porque nos dan la
perspectiva del paciente. En nuestro estudio hubo
una mejoria en la calidad de vida en ambos grupos
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después de la cirugia, pero la mejoria fue mayor en
el grupo FFPM debido a que estos pacientes pre-
sentaron menos sintomas postoperatorios. De la
misma forma, se corrobora que la ablacién endove-
nosa por radiofrecuencia origina mejoria importan-
te por si misma, pero la inflamacién que origina y
los sintomas subsecuentes son importantes en el
periodo postoperatorio.!®

Existen algunas limitaciones de nuestro estudio,
entre ellas cabe senalar que el disefio fue para un
periodo postoperatorio corto. El beneficio de la
FFPM para los sintomas postoperatorios sélo fue
evaluado desde el dia de la cirugia hasta el dia de la
consulta de seguimiento (1-2 semanas). Por el mo-
mento no podemos definir el beneficio prolongado
del medicamento, ya que el proceso de cicatrizacion
y los sintomas alcanzan una meseta, momento en
el cual los sintomas disminuyen o desaparecen y la
mejoria es atribuida a la ablacién endovenosa.

CONCLUSIONES

La monoterapia con FFPM disminuye los sinto-
mas postoperatorios después de una ablacién endo-
venosa por radiofrecuencia, mejora los puntajes de
la VCSS y mejora la calidad de vida. La FFPM ofre-
ce un manejo sencillo con un sélo medicamento
para los sintomas postoperatorios a corto plazo sin
efectos adversos.
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