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CROSECTOMIA Y ESCLEROTERAPIA CON ESPUMA

de calidad de vida al plantearles la afirmacion “después de la
operacion mejoraron las molestias en las piernas” a lo que un
paciente (5,6%) respondio “algo mejor”, cuatro pacientes “bastan-
te” (22,2%) y trece pacientes “muchisimo” (72,2%) (Grafico N°1).

Grafico 1

Crosectomia y escleroterapia con espuma
en el tratamiento del reflujo de la union

safenofemoral. Servicio de Cirugia lll.
Hospital Universitario de Caracas.
Octubre 2005 — Octubre 2006
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Mejoria de los Sintomas

Uno de los pacientes refirio no haber quedado satisfecho
con el procedimiento debido a no haber mejorado por comple-
to la sintomatologia presentada, lo cual otorga un grado de
satisfaccion del 94,4%. La totalidad de los pacientes se reinte-
graron a sus actividades cotidianas durante la segunda semana.

Se ha realizado control de los pacientes con un tiempo de
seguimiento de tres a doce meses. En ninguno de los casos tra-
tados con la técnica propuesta se ha observado recurrencia de
la patologia, corroborado esto por interrogatorio, examen fisico
y ecosonograma doppler de miembros inferiores al tercer mes
del postoperatorio, donde se ha demostrado en todos los casos
la presencia de safena interna esclerosada, sin hallazgos ecoso-
nogréficos sugestivos de permeabilidad o incompetencia de la
misma. Al contrario, en el grupo de pacientes a quien se realizd
safenectomia convencional se reportd una recurrencia de 11%
documentada por ecosonograma; sin embargo, esta diferencia
en la recurrencia entra ambas técnicas no es estadisticamente
significativa (p=0.146).

DISCUSION

La enfermedad venosa es una de las condiciones médicas
mdas comtnmente reportada y fuente importante de morbilidad
a nivel mundial™®. Diversos factores de riesgo han sido asocia-
dos con el desarrollo de esta patologia, los cuales incluyen edad
avanzada, género femenino, historia familiar, obesidad y ocupa-
cion, entre otros". Las manifestaciones clinicas en los pacientes
con vdrices son muy variables, muchos pacientes son asintoma-

ticos y consultan solo por el efecto cosmético adverso. Cuando
estan presentes, los sintomas pueden ser: dolor, ardor, pesadez,
cansancio y/o edema, los cuales suelen acentuarse a medida
que transcurre el dia, en relacion directa con la bipedestacion
prolongada. Sin embargo, generalmente no hay una correlacion
entre la severidad de los sintomas y las varices evidentes en el

examen fisico™.

El objetivo del tratamiento de las vérices consiste en elimi-
nar el reflujo venoso, y obtener éptimos resultados estéticos con
una baja tasa de complicaciones y recurrencia.

Se considera que la evaluacion de pacientes con venas vari-
cosas a través del ecosonograma duplex es mandatoria’®, ya que
este representa un método de diagndstico seguro, no invasivo,
de bajo costo y capaz de determinar etiologia, anatomia y fisio-
patologia de la insuficiencia venosa". El sitio mas comun (60-
80%) de incompetencia valvular y reflujo en varices primarias es
la vena safena magna, especificamente a nivel de la unién safe-
nofemoral (USF)®"”.

El tratamiento de las vérices y en especial del reflujo de la
USF ha cambiado drésticamente en los dltimos afos. En gene-
ral, se reconoce que la cirugia moderna se inicié con la técnica
de Trendelemburg en 1860, quien interrumpia el flujo en este
vaso mediante la ligadura del mismo en el tercio medio del mus-
lo, con posteriores modificaciones descritas por Moore y
Homans"®"”, quienes promueven la ligadura alta de la safena, es
decir, cercana a la USF. Sin embargo, el tiempo ha demostrado
que la ligadura de la safena y sus tributarias, procedimiento
conocido como crosectomia, no es suficiente para el tratamien-
to del reflujo en la USF, por su alta recurrencia®?#*, debida a
pequefias venas no identificadas durante el acto quirtrgico o a
la neovascularizacién y reconexién con la safena®”.

Quizés estas mismas observaciones llevaron a Mayo a pro-
poner en el siglo pasado la extirpacion de la safena en su tota-
lidad®”, para lo cual realizaba una incisién que se extendia des-
de la ingle hasta algin punto por debajo de la rodilla.
Posteriormente, Keller en 1905 crea el primer fleboextractor
intraluminal, evitando realizar una gran incisién en el miembro
inferior y en 1954 Myers inventa el fleboextractor flexible®.

Durante afios se ha considerado a la ligadura de la safena
magna a nivel de la USF y su extraccién mediante fleboextrac-
tor flexible como el tratamiento de eleccién en estos casos™.
Sin embargo, la evidencia actual deja claro que la safenecto-
mia es un tratamiento relativamente traumatico con cierta
recurrencia a mediano y largo plazo y con una tasa de com-
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plicaciones (7-20%) dada por: hematomas, infecciones de la
herida, linfedema, trombosis venosa profunda, parestesias en
relacién con lesion del nervio safeno interno y algunas otras
anecdéticas como el sindrome compartamental®?”. La inciden-
cia de lesiones del nervio safeno interno ha disminuido, toda
vez que se sabe que la extraccion completa de la vena safena
magna hasta el maléolo no aporta ningtin beneficio sobre la
extraccion infrarrotuliana®®”*°.

Con el avance de la tecnologia y el advenimiento de técni-
cas de diagnostico mas precisas, asi como un mayor entendi-
miento de la fisiopatologia, se han creado terapias alternativas
menos invasivas que buscan reducir el riesgo, la morbilidad y los
costos, a la vez que producen resultados cosméticamente acep-
tables y la mejoria sintomadtica. Dentro de esta tendencia los
autores han tenido experiencia con la técnica de safenectomia
endoscopica™ y el tratamiento endoscdpico subfascial de per-
forantes incompetentes®?.

Entre los adelantos terapéuticos tenemos que en 1998 en
Europa y en 1999, afio en la que fue aprobada por la FDA en
Norteamérica, se viene usando la Radiofrecuencia (RF), procedi-
miento durante el cual, luego del acceso percutineo de la vena
safena magna, se inserta una probeta que se avanza hasta la USF
y es conectada a un generador, que una vez activado produce
energia en la punta del instrumento y cambios irreversibles en la
arquitectura de la vena®**". Los resultados han sido alentado-
res, con una baja tasa de complicaciones y recurrencias (5-7%)

a mediano plazo®**,

Paralelo al desarrollo de la RF, surge también el tratamiento
endovascular con laser, que mediante la introduccién de un ins-
trumento en la luz del vaso, de manera percutdnea, permite
administrar una descarga directa de energia, con buenos resulta-
dos y baja morbilidad™"*". Existen experiencias en el pais con
esta técnica que han logrado reproducir la alta tasa de éxito
reportada en series internacionales’.

La escleroterapia, aunque es un procedimiento que tiene
mas de un siglo™*?, no se habia usado en el tratamiento de vari-
ces tronculares. Sin embargo, luego de la introduccion de la
escleroterapia con espuma, que ha demostrado ser muy superior
a la escleroterapia liquida en términos de eficacia, en el trata-
miento de varices tronculares, ésta se ha venido utilizando de
manera efectiva y a un costo mucho menor que las otras técni-
cas modernas®.

La efectividad de la escleroterapia con espuma radioguiada
ha sido demostrada por diversos autores, entre ellos Bergan, des-

cribe en su estudio un total de 77 casos, observando una dis-
minucién importante del dolor y la lipodermatoesclerosis con el
procedimiento; encontrando como aislados efectos adversos la
necrosis cutdnea en un caso, migrafias, trastornos visuales y
parestesias*®. En nuestro estudio, la hiperpigmentacion del tra-
yecto de la safena, atribuible al esclerosante, fue la tnica com-
plicacién relacionada con la técnica propuesta. Esta hiperpig-
mentacion se debe a depdsitos de hemosiderina en la dermis
superficial, por lo cual la se ha propuesto que la ferritina pue-
de ser un indicador util de la susceptibilidad de desarrollar
hiperpigmentacion postesclerosis*’.

Con la técnica propuesta se pretende reproducir los resulta-
dos de estas técnicas menos traumaticas e invasivas. La compa-
racién con la safenectomia convencional arroja un claro benefi-
cio de la crosectomia y esclerosis con espuma, al presentar una
menor tasa de complicaciones y una rdpida reincorporacion a
las actividades habituales, con todas las repercusiones socioeco-
ndémicas que ello acarrea.
Wright y colaboradores'*”, estudiaron el retorno al trabajo
después de cirugia para vérices en 215 pacientes, encontrando
un retorno promedio a las actividades cotidianas de dos a cua-
tro semanas, variando segtn el estatus socioeconémico, el ser
contratado o trabajador independiente y el tipo de cirugia a la
que fue sometido, asi como las complicaciones existentes en
cada caso; se pudo en este estudio observar un retorno comple-
to a las actividades cotidianas durante la segunda semana del
postoperatorio, asi como un alto grado de satisfaccion con el
procedimiento realizado.

La recurrencia de venas varicosas posterior a la cirugia es
un problema comun, complejo y costoso en cirugia; pese a
innovaciones en la evaluacion preoperatoria y en métodos de
tratamiento, la recurrencia se reporta en un 20 a 80% de los
casos*?. Muchas teorfas han sido implicadas en estas recurren-
cias, las cuales incluyen poco entendimiento de la anatomia
venosa, inadecuado manejo preoperatorio”’, cirugfa incomple-
ta o inapropiada“®*” y desarrollo de nuevos sitios de reflujo
venoso como consecuencia de progresion de la enfermedad o
neovascularizacion®.

Experiencias con el uso de escleroterapia en espuma repor-
tan excelentes resultados a mediano plazo, Smith®’ estudio 808
pacientes a los cuales se les realizd seguimiento por 6 a 11
meses posterior a la escleroterapia guiada por ultrasonido,
observando obliteracion de la safena en 82 - 88% de los casos.
Asi mismo, Cabrera®” reporté una efectividad de 8% y el estu-
dio VEDICO™ adjudica a la escleroterapia con espuma una
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efectividad similar a la safenectomia convencional.

Con la técnica propuesta se obtiene una eficacia similar a la
reportada con la escleroterapia en espuma en el tratamiento de
la insuficiencia venosa superficial troncular. Incluso, aunque
escapa de los objetivos del estudio, nos atrevemos a asegurar
que se trata de una técnica mas efectiva y con menor morbili-
dad, ya que la crosectomia evita la recurrencia producto de tri-
butarias no esclerosadas y disminuye la incidencia de complica-
ciones graves como la trombosis venosa profunda, al evitar el
paso imprevisto de esclerosante al sistema venoso profundo; y
la escleroterapia aporta las reconocidas ventajas de este método
sobre el “stripping” de la safena.

La crosectomia y escleroterapia con espuma es una técnica
de bajo costo, segura y efectiva en el tratamiento de la enferme-
dad varicosa producto de reflujo de la union safenofemoral.
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NOTICIAS

BREVES

Se les invita a visitar la pagina web de la Sociedad, en su

nueva direccion www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Este
nuevo formato es mucho mas moderno y versatil. Algunas sec-
ciones estdn aln en construccion y pronto funcionaran plena-
mente. Encontrardn las diversas publicaciones de la sociedad,

tales como la revista, el boletin, noticias, eventos, etc.
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