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Los equipos de emision de ondas de radio de alta frecuen-
cia mediante electrodos intravasculares, con revestimiento
en teflon, hoy ofrecen la posibilidad de prdcticas técnicas
sofisticadas para el tratamiento de vdrices, al vaporizar el
endotelio y facilitar la fleboesclerosis. Dentro de la luz vas-
cular la energia se transmite a través de la pared endotelial
en una zona anular limitada de 3 a 5 mm ocasionando sine-
quia de las paredes con oclusion del vaso.

Las ventajas de esta metodologia son: no hospitalizacion,
no anestesia general o peridural, electrodo selectivo frio,
estéril, con recubrimiento para proteccion de los tejidos y
con posibilidad de agregar a éste un polimero de poliureta-
no que mediante descargas de yodo, inmovilice los virus de
la hepatitis, el VIH y otros. En comparacion con los escle-
rosantes quimicos no es trombogénico, no es alergénico, no
Jfavorece la embolia pulmonar y dentro del vaso evita la ne-
crosis cutdnea y los tatuajes.

En la actualidad hemos tratado cerca de 30 casos, que des-
de agosto de 1996 estdn documentados con fotografia ini-
cial y tomas de video durante el tratamiento y los controles
que aportan la evidencia clinica.

Por ultimo, esta novedosa metodologia es una nueva alter-
nativa para el tratamiento de la enfermedad varicosa croni-
ca y sus manifestaciones clinicas.

INTRODUCCION

La invencidn de la jeringa hipodérmica en 1845 por Garri-
son y Rynd que posteriormente en 1851 Pravatz popularizé
' comr su modelo, dio inicio a la esclerosis venosa (44, 49).

Doctor Carlos Augusto Rodriguez Garceés, Cirujano Gene-
ral y Vascular, Santa Fe de Bogotd, D. C., Colombia.
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Aparecen sustancias cdusticas como el percloruro y el clo-
ruro de hierro, el iodatanino y el acido carbdlico como res-
ponsables de profundas inflamaciones con supuracién, en la
era prelisteriana.

En 1919 comienza la escleroterapia de la escuela alemana
con sustancias trombogénicas como el salicilato de sodio, el
carbonato de sodio y el salvarsdn que usado para el trata-
miento de la sifilis ocasiona grandes flebitis. Esta sustancia
sirvié para el desarrollo de otros esclerosantes. Posterior-
mente, el azicar invertido y la quinina, como la solucién sa-
lina hipertdnica y, en 1930, el morruato sodico cierran esta
segunda generacién de esclerosantes que en ocasiones cau-
saron anafilaxia y muerte.

En 1940 se producen soluciones esclerosantes sintéticas y
seguras que favorecen la destruccién de la vena. Estas se
clasifican en soluciones detergentes, agentes osmaticos e
irritantes quimicos cuya accion varia al lesionar el endote-
lio, inducir la cascada de factores de coagulacioén o lesionar
la intima de la vena. Dentro de sus complicaciones se cuen-
tan:

* Dolor a la inyeccién
¢ Necrosis cutdnea
* Pigmentacién cutdnea

* Alergenicidad, urticaria, edema angioneurético o anafi-
laxia y muerte

* Tromboflebitis, embolia pulmonar y toxicidad pulmonar

» Inyeccion arterial con produccién de espasmo, isquemia
y necrosis, como también neoformacion de telangiecta-
sias (4, 52).

El miedo al tromboembolismo después de la cirugia venosa
y el uso de esclerosantes no téxicos, aumenta la popularidad
de la escleroterapia, que luego decrece al comprenderse la



mecdnica de la hipertensién venosa y al observar la gran re-
currencia de vdrices tratadas por este método desde la déca-
da de los afios 20.

Las técnicas quirtirgicas tomaron su lugar y los oportunos
aportes de Pasteur y de Lister, aseguraron sus mejores resul-
tados.

Evolucién de la cirugia para varices

En 1877, Schede, habia practicado técnicas recogidas antes
de 1800, como ligadura percutdnea, interrupciones miuilti-
ples y veniseccién individual.

En 1880, Madelung, mediante acceso longitudinal, hace es-
cision de la gran safena y liga las tributarias, pero el proce-
dimiento es archivado pues el tromboembolismo pulmonar
fatal, llega al 1% (4, 25).

En 1903, Alexis Carrel, introduce las técnicas de sutura vas-
cular.

Posteriormente Keller y Babcock, desarrollan la safenecto-
mia intraluminal que trasciende al siglo XX mediante la uti-
lizacion de alambres retorcidos o guayas rigidas con modi-
ficaciones sofisticadas para extraer la vena.

A la vez, Charles Mayo describe el anillo extraluminal para
desvenar la vérice. Pero no falté la inaceptable operacién de
Rindfleish que sin el minimo principio anatémico o fisiols-
gico y falto de aplicacion, elaboraba una incisién espiral, in-
fligiendo al paciente el equivalente de mano pesada de un
cirujano. Estas malas experiencias hacen ver la necesidad de
aferrarnos a los conocimientos anatémicos, fisiologicos y
hemodindmicos en el tratamiento de los pacientes (37).

En 1950, Cockett, Dodd, Boyd y Linton, ilustran las perfo-
rantes costantes y la relacién entre incompetencia y tlcera
del tobillo (4, 37, 43).

Anatomia

Durante el desarrollo embriolégico se pueden presentar ano-
malias congénitas, que son relativamente frecuentes, en es-
pecial, al detectarlas en autopsias; aquellas se deducen de la
complejidad de la embriogénesis de estos vasos.

* Sinequias de la iliaca primitiva (Cockett), subtotales
que aunque dificultan el cateterismo o las trombecto-
mias, se comportan como filtros ante la enfermedad
tromboembdlica.

* Vena cava inferior izquierda, imagen en espejo.
* Dgble vena cava inferior
» Uréter retrocava

* Anillo venoso periuretral
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* Agenesia de la vena cava infrarrenal

* Falta de valvula superior, unién safenofemoral (la ca-
va y las ilfacas excepto las externas, no tienen vdlvulas)

* Cicatrizacion y fibrosis de las vilvulas del sistema
profundo por tromboflebitis y falla en las perforantes.

Fisiopatologia

La columna venosa desde el atrio a través de la cava inferior
y las ilfacas, donde no existen vélvulas,se convierte en un
martillo hidraulico, que pulsa hacia el sistema de retorno de
los miembros inferiores, sobre la arcada crural, unas cien
mil veces al dia o tal vez catorce millones de veces al afio,
siendo controlado por las vélvulas ostiales y femorales.

Estas son la proteccion de las venas profundas perforantes y
superficiales, siendo las ultimas mds resistentes por tener las
capas adventicia, eldstica y muscular mds gruesas que las
profundas. Allf se observa que el aumento de Ia presion in-
traabdominal aparta las comisuras de la valvula conducien-
do a su insuficiencia (maniobra de Valsalva).

Mediante el fleboscopio, por lo general en el acto operato-
rio se aprecia el estado de las vdlvulas como normales, insu-
ficientes o desgarradas (33).

Al fallar este mecanismo se produce el reflujo venoso cen-
trifugo (Blow down) que ocasiona la elevacién de la presién
venosa, la dilatacién de las estructuras y facilita las compli-
caciones por estasis venosa. El retorno venoso es centripeto
y unidireccional; cuando se convierte en centrifugo produce
insuficiencia y dafio valvular, aparicién de vérices tortuosas,
compromiso de los tejidos blandos, edema, liberacién de fi-
brina y protefnas causando inflamacién y compromiso linfa-
tico con estasis de capilares por diapedesis y demora de los
linfocito en traspasar el endotelio al demorarse mil veces
mds tiempo que los hematies.

La microvasculatura capilar arterial y venosa tiene funcio-
nes diferentes. Los microcapilares arteriales llevan princi-
pios nutritivos y oxigeno al interior celular (64).

La vénulas poscapilares le ofrecen a los elementos blancos
intravasculares la dnica oportunidad de abandonar su sitio
de secuestro en el compartimiento vascular (40). La excep-
cion es el endotelio venular alto que permite la salida discri-
minada de linfocitos medianos (11). Las venas colectoras fa-
vorecen el regreso pausado de la circulacién de retorno a la
auricula derecha.

Se causa hipoxia tisular y cambios como los manguitos de
fibrina perivasculares y aumento de la resistencia periférica.
La activacién de PMN, la secrecién de citocinas, interleu-
quinas, TNF, radicales superéxido, enzimas proteoliticas y
disminucién de la actividad fribrinolitica, conforman el te-
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rreno para la generacién de la dlcera varicosa, en un campo
de lipodermatoesclerosis.

Sin embargo, multiples factores como anomalias congéni-
tas, obesidad, ortostatismo prolongadoo, trabajos forzados,
multigravidez, inflamaciones pélvicas, tumores y baja de los
estrogenos, favorecen la instauracién del cuadro clinico (18,
24, 41, 47, 48).

Las estructuras anatémicas muestran debilidad de la pared
en el sistema profundo y afluentes de safenas, mientras que
éstas tienen una pared mas firme y resistente que soporta
mejor el aumento del reflujo venoso. Los traumas y el abu-
so de la insercidn indiscriminada de catéteres, favorecen la
tromboflebitis (22, 32).

Los capilares a pesar de tener un comportamiento especial
desde el punto de vista fisico, quimico, neuronal y hormo-
nal, inicialmente resisten los grandes aumentos de presion
arterial o venosa. Cuando la falla es cronica se observa por
medio de capilaroscopia -video- computarizada y mediante
medios inmunofluorescentes, cambios en sus estructuras co-
mo, didmetro mayor de 0.1 mm, engrosamiento de la pared
con aumento de la musculatura y del coldgeno, disminucion
de la eslatina y elongacién de aquellos (13).

Los capilares normales se ven en forma de "comas" o de
"tildes" pero en los enfermos crénicos, los mismos se con-
vierten en espirales tortuosos, enrollados por sitios de ede-
ma y con formas glomerulares (60). Al parece existe un fac-
tor familiar (29%) y otro genético (21, 27).

Otro mecanismo hormonal es el relaciondo con la disminu-
cién de estrégenos en la mujer, lo que ocasionaria el aumen-
to del tamafio de los adipocitos, celulitis, por compresion
extrinseca sobre el libre flujo capilar. Estos acontecimientos
nos ubican en el terreno de la insuficiencia vascular perifé-
rica superficial. El ndmero de capilares disminuye en la in-
suficiencia venosa profunda para luego aumentar sobre el
territorio ulcerado como respuesta de neoformacién vascu-
lar.

Los capilares se diferencian por su membrana basal y por la
disposicion de las células endoteliales, acompanadas fiel-
mente en su lecho vascular tanto arterial, venoso o linfatico
por los pericitos totipotenciales de origen mesenquimal
(61). Se observan diferentes tipos, a saber:

* Capilares continuos como los de la piel y las mucosas.

» Capilares fenestrados, tipicos del intestino para transpor-
te de proteinas y demas sustancias de la digestion.

» Capilares discontinuos para dar paso rapido a las dife-
rentes células dentro y fuera, como son las del higado y
el bazo (60).
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Los capilares reaccionan con su pared muscular y su endo-
telio ante el aumento de la temperatura, la seccidn neuronal,
la histamina y al aumento de la tension de CO2 en el bulbo
raquideo (H+). Se contraen con el frio, la accion del simp4-
tico y el extracto hipofisiario, variando poco su calibre por
la escasa capa muscular ante los aumentos de presién. Sin
embargo, su revestimiento interno contiene células poligo-
nales, nucleadas, delgadas y planas unidas por cemento in-
tercelular que al hincharse reducen la luz capilar. Su con-
tractilidad es independiente de las vénulas, resistiendo al au-
mento de la presioén venosa o arterial o a la baja de éstas, si-
guiendo pasivamente las variaciones, pues no contienen val-
vulas (8, 62).

Estudio del paciente

Sin que sea necesario ni obligatorio utilizarlos en su totali-
dad en todos los pacientes, mencionaremos los siguientes
métodos de estudio (9, 20, 23, 41, 42, 53):

* Clinico (maniobras de Schwartz, Trnedelenburg, Pert-
hes, Adams y Martorel)

* Flebograffa dinimica

¢ Ultrasonido Doppler continuo (clinico)

¢ Doppler clinico bidireccional a color

* Eco pulsatil

¢ Angiorresonancia magnética (sin medio de contraste)
¢ Radioisdtopos (para arterias, venas y linféticos)

« Capilaroscopia cldsica (fluoresceina)

* Capiflow (software)

*  OPVC (Optic probe videocapilaroscopy)

La insuficiencia venosa crénica (IVC) es el resultado de la
obstruccién al flujo, reflujo o combinacion de ambos, y el
examen debe localizar el sitio anatémico, mediante métodos
no invasores combinando técnicas fisiolégicas e imagenes
(57).

De estas sobresalen (29, 57):

* Doppler continuo para detectar la union safenol-femoral,
safeno-poplitea y las perforantes.

* Duplex escéaner a color
¢ Pletismografia
Prueba (test) de reflujo venoso

Como resultado inexorable de la gravedad, la sangre des-
ciende hacia las venas distales, lo que cede en la posicion
supina.



En el paciente de pie, la contraccién muscular es bloqueada.

La extensién méaxima en la rodilla cierra la poplitea en el
20% de las personas normales.

La compresiéon manual de la pantorrilla produce flujo cef4-
lico, y cuando ésta se suspende, al relajarse puede detectar-
se el reflujo venoso. La abolicién del reflujo por compresion
de las venas superficiales sugiere que éste es superficial. En
el Duplex Scanner la compresién de la pantorrilla muestra la
corriente venosa azul, mientras que la relajacién observara
el reflujo venoso en rojo (1).

El examen del hueco popliteo es dificil por las variantes
anatémicas. Hoy la cirugia cldsica no opera mds indiscrina-
damente, debido a que hay que clasificar:

* Sindrome de gran insuficiencia por reflujo axial
¢ Sindrome de varicosidades subcuténeas sin reflujo axial

¢ Sindrome tardio con racimos de varicosidades conecta-
dos con la circulacién profunda.

Existen cerca de 120 sitios de perforantes en cada miembro
inferior, lo que explica las diferentes modalidades de expre-
sion patolégica en cada paciente; afortunadamente sélo al-
gunas son insuficientes (4).

Esto nos muestra que estamos tratando racimos varicosos
con o sin reflujo axial (10).

Patologia

Al final del espectro de la estasis venosa primaria, esta el
factor cosmético de las antiestéticas telangiectasias que pre-
valecen tres veces mas que las varicosidades troncales.

* Las telangiectasias cosméticas sintomaticas, caracteriza-
das frecuentemente por dolor, pesadez y fatiga como in-
dicacién de insuficiencia venosa de causa desconocida.
Mediante estudio flebografico con medio de cotraste, se
ha podido determinar su conexion con venas profundas,
otras con varicosidades subdérmicas de 1 a 2 mm, de as-
pecto reticular superficial, y algunas con trayectos sub-
fasciales derivados de la incompetencia e hipertension
venosa, siendo muy opcionadas todas las anteriores para
la escleroterapia.

Tanto las telangiectasias como las varicosidades, derivan de
dos fuentes:

— Incompetencia venosa, de tonalidad azulosa, levantadas
sobre la piel.

— Dificultad en el drenaje del flujo capilar especialmente si
hay celulitis o engrosamiento del tejido graso por aumento
de los adipositos, cuya tonalidad es roja. Se sospecha que

LA ENFERMEDAD VARICOSA

existe una relacién con la baja de estrégenos. Al examen cli-
nico observamos que la piel absorbe la luz reflectando la to-
nalidad azul para los vasos subdérmicos a pesar de contener
sangre. Cuando los capilares o vasos yacen bajo la epider-
mis se observan rojos pues la absorbencia es minima dando
la coloracién de la columna sanguinea. Esto se denomina
"Efecto Tyndall" y es neutralizado por la luz infrarroja, ob-
servandose mayor cantidad de vasos (60).

* Las telangiectasias aracnoideas tienen ambos compo-
nentes.

* La escleroterapia con aguja 30 es excelente pero puede
dejar lesiones locales de dificil borramiento, como son
(4, 52):

» Efecto neoangiogénico
¢ Pigmentacién dermo-epidérmica
* Ulceracion cutdnea

Al otro extremo de la estasis venosa primaria esté el sindro-
me de gran reflujo axial, con varicosidades saculares (vari-
ce) de las dos perforantes bajo el canal que describiera John
Hunter y que luego, Dodd ubicé en el tercio inferior del
muslo. Sobre la regién interna de la pierna por debajo de la
articulacion de la rodilla, existen las perforantes de Michael
Boyd, de Manchester. Distalmente aparecen las tres perfo-
rantes de Franck Cockett, de Londres, que comunican la sa-
fena interna con las venas tibiales posteriores. Bajo las ante-
riores aparece con frecuencia la vena comunicante subma-
leolar.

Los racimos de vdrices a estos niveles sugieren reflujo axial
reciente y sus manifestaciones avanzadas podran correspon-
der al sindrome flebitico, cuyas caracteristicas son (9):

* Pigmentacion cutdnea
* Lipodermatoesclerosis
*  Ulceracién

Si el reflujo axial es primario, puede mejorar con el control
distal de éste. Pero si corresponde a destruccién de vélvulas,
no es curable sino tratable (26).

De lo anterior se deduce que las talengiectasias son mejor
tratadas por inyeccién y las grandes venas por reseccién qui-
rugica.

Sin embargo, la decepcién de la cirugia anticosmética y los
avances de embellecimiento desde los afios 50, hacen resur-
gir junto con las nuevas y seguras sustancias, la técnica de
escleroterapia. As{ todos los puntos de varicosidades de las
safenas interna y externa fueron accedidos con agujas para
obliterar su luz.
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Los esclerosantes se desarrollaron con tal avance que pro-
porcionaron seguridad haciendo su aplicacién ambulatoria
sin anestesia ni hospitalizacién.

Tratamiento

La conducta médica conservadora en casos no operables re-
quiere (30):

¢ Elevacién de la cama

¢ Vendaje o media compresiva

* Cuidado local de la piel

¢ Terapia anticoagulante

* Supresion de factores de riesgo

En la ditima mitad del siglo XX aportando la sabiduria de
los antiguos maestros, se podran evaluar:

* Ligadura alta de la safena y eslceroterapia
* Ligadura alta y baja de la safena y escleroterapia
» Cirugia o escleroterapia sola

Las venas comunicantes permiten drenar el sistema de las
safenas a la circulacién profunda, unidireccionalmente co-
mo perforantes a través de la fascia profunda controlando el
reflujo mediante vélvulas; sin embargo, existen otras que
comunican el arco posterior con las venas tibiales posterio-
res (la vena de Boyd). Las inferiores se encuentran constan-
tes a los 18, 12 y 7 cm del tobillo interno (Cockett); poste-
riormente los trabajos anatémicos de Sherman definen tan-
to las sistematizadas como las no sistematizadas apoyando-
se en trabajos de Sargeant, Van Limborg y los muy actuali-
zados de Gillot (15, 35).

El corazén venoso dado por los lagos de la pantorrilla se
contrae en sistole mediante los musculos, cerrando las val-
vulas de las perforantes e impulsando la sangre hacia el co-
razén. Cuando viene la diastole, abre las védlvulas y permite
el drenaje de las safenas a las profundas (10).

Técnicas de tratamiento

La preparacién de la pierna consiste en lavarla con Betadi-
ne u otros antisépticos por 2 a 3 dias seguidos, y jabén sua-
ve si la ulcera y la dermatitis estd presente; cefalosporinas,
aislamiento mediante campos quirirgicos y colocacién de la
pierna en angulo de 30 a 45° para disminuir el sangrado. Si
no existen comunicaciones arteriovenosas, no €s necesario
usar torniquete. Van der Stritch describe su stripping por in-
vaginacion (19, 59).

Linton en Inglaterra y Cockett en Europa popularizaron ha-
cia los afios 50 la incision longitudinal a 3 cm del borde pos-
terior de la tibia, a 3 traveses de dedo por debajo de la rodi-
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lla y a 3 cm sobre el tobillo interno. Se utiliza hoja de bistu-
ri corriente y sutura de monofilamento o grapas para ligadu-
ra. Se proscribe el electrobisturi por la posibilidad de hacer
colecciones de grasa y material necrético que terminan en
absceso sobre un terreno de lipodermatoesclerosis e infec-
cién de la ulcera, por bloqueo linfatico.

Feldere Hyde y Lim, hacen el acceso longitudinal posterior
a 3 traveses de dedo bajo el pliegue popliteo hasta el borde
superior del tendén de Aquiles. Diseccién subfacial y elabo-
racién de colgajos con diseccién roma para identificar los
vasos y hacer el tratamiento de las perforantes como en el
Linton. Luego, cierre de planos dejando abierta la fascia. Se
denominan stocking seam o sutura de media, evitando los
tejidos acartonados e infectados de mala cicatrizacion.

De Palma, hace 3 incisiones paralelas a las lineas de Langer,
pero son peligrosas al facilitar la seccjén de numerosas dila-
taciones venosas hipertensas. Mediante angioscopio o re-
tractor luminoso de pléstico, visualiza los vasos perforantes,
permitiendo una buena visualizacién para "grapeo" y sec-
cion de éstos.

Edwars, usa una sola incisién con peligro de lesionar la ar-
teria tibial posterior al ser un procedimiento ciego. Es con-
veniente anotar que bajo la tdlcera no se debe manejar nin-
gun stripper por peligro de lesién del paquete neurovascu-
lar.

Por tltimo, ingresa la videocdmara mediante la incisién ba-
jo larodilla y otra cerca para un canal de trabajo con disec-
tor y grapador. Se hace una instilacién previa subfascial de
solucién de Ringer. Se requiere flebografia previa y este
procedimiento puede producir morbilidad de la herida; su
mayor desventaja es el tiempo prolongado que se gasta en su
preparacion y elaboracién; método introducido por Hauer y
Barkun en 1988 (4).

Se inicia la flebologia como ciencia del futuro al desarrollar-
se la fisiologia y las pruebas no invasoras para aclarar los
componentes del retorno venoso. Trabajar en la ingeniosa
reparacién valvular, transposicion de trayectos venosos y
puente autégeno con algiin escepticismo, y verse con asom-
bro la reconstruccidén protésica, muestran una aplicacién ra-
cional de las técnicas (1, 28, 34, 57, 58).

Afortunadamente los conocimientos inducen a la perfeccion
en cirugia.

Hoy debemos optar por preservar las venas de los miembros
inferiores (safenas interna y externa) parcial o totalmente
pues conservan mejor su estructura con relacion a sus tribu-
tarias. La cirugia y demds procedimientos deben ser restric-
tivos ya que ellas, son el dnico tejido aut6logo empleado en
puentes coronarios y en restauracion vascular (53, 54).



Una relativa ignorancia reina en la opinién médica general
cuando sin pensar que al resecar una gruesa varice por reflu-
jo venoso, se priva al paciente de la oportunidad de un puen-
te coronario o periférico (4, 28, 42, 54). Por tanto, deben
buscarse las lineas de reflujo o de insuficiencia venosa cré-
nica (9).

Métodos de tratamiento
Los métodos de tratamiento son (12, 17, 46):

* Conservador

* Escleroterapia

» Técnicas quirdrgicas

 Electroesclerosis o Vein - Eraser, 1960

e Laser (Theodoro Maiman), 1960

* Técnica del hilo (Vidal Barraquer o Guilhelme), 1970
¢ Fotoderm (Michael Goldman), 1992

* Radioesclerosis (Gai L. Snayder), 1996

Desafortunadamente, la bondad de la escleroterapia y el lu-
gar de la cirugia, no se han definido completamente, pero la
tendencia es a localizar las tributarias subfasciales, ya no
con grandes incisiones, sino con microaccesos de 2 a 3 mm
(55). Afortunadamente la safena en su recorrido subfascial
disminuye la presencia de varicosidades, no siendo esencial
la safenectomia extensa. Si aquella es necesaria, se hace a
través del muslo hasta por debajo de la rodilla, tratando de
perforantes hunterianas de Dodd y de Boyd y combinando
la reseccién de trayectos varicosos con escleroterapia (52).

Esto previene la lesion de los nervios safeno interno y sural,
disminuye el dolor y hace pronta la deambulacién.

Se han disefiado gran cantidad de instrumentos finos y deli-
cados para obtener un mejor resultado estético que, de paso,
estd en relacion con el nimero de trayectos venosos extirpa-
dos. La flebectomia con anzuelo de Muller (4, 31) y otros
sistemas como la crioesclerosis, se han probado, pero esta
tltima deja un 30% de recurrencia. El crioestripping con
mejor resultado, ingresado por Milleret en 1989 (29), y el
Chiva que es un tratamiento conservador y hemodindmico
ambulatorio, estdn en,prueba (14).

Cirugia y procedimientos con radiofrecuencia

Después del kauterion o hierro candente, introduce Claude
Paquelin en 1885, la electrocirugia que evoluciona paulati-
namente sin llegar a un nivel 6ptimo de refinamiento ya que
su resultado final es una quemadura de tercer grado (12).

LA ENFERMEDAD VARICOSA

En 1960 Teodoro Maiman, revolucioné la técnica con el uso
del laser en medicina, cuya limitada aplicacion es peligrosa
y costosa.

En 1970, Irvin Ellman, produce el equipo de radiofrecuen-
cia, cuyas caracteristicas son, equipo compacto liviano ver-
satil, transportable y capaz de producir mediante resonan-
cia, vaporizacién de los tejidos a 100°C (38).

Como medicina terapéutica la Radiocirugia es un método
moderno, que mediante ondas de radio de alta frecuencia y
mediante un electrodo, causa resonancia de las moléculas y
atomos celulares vaporizando el tejido a una temperatura de
100° y dejando minima lesion en los bordes de la herida, ca-
racteristica fundamental para la lectura histopatolégica y pa-
ra la cicatrizacién (12).

La conversion de corriente eléctrica en ondas de radio a tra-
vés de un tubo al vacio, hace que este equipo sea una herra-
mienta versétil y practica para los procedimientos, al ofre-
cer cuatro modalidades dependientes de la posicién del se-
lector (Figura 1).

Figura 1. Bases electromagnéticas.

Estas son: corte puro, corte y coagulacién, coagulacién y
fulguracién o chispas al vacio. La comprensién de los feno-
menos bioeléctricos es indispensable para evitar las compli-
caciones durante su uso. El sindrome del shock toxico pos-
escision electroquimica, quemadura diatérmica o desvio de
la corriente por contacto con grapas o instrumentos metali-
cos al activar los electrodos y la atraccion del flujo hacia el
contenido intestinal rico en fibra vegetal hidréfila, deben
evitarse al conocer su aplicacion. Otras precauciones serian
la explosion de gases intestinales o de elementos volatiles y
la toxicidad de los vapores portadores de material viral in-
tracelular que hace necesario el uso de evacuador de humos.
Como método invasor transgredimos una barrera natural
pudiendo sembrar microhemocultivos por falta de asepsia y
antisepsia (3, 6, 38, 39).

No olvidemos que la bata blanca es el habito que nos da
identificacion y status, creando dependencia con fuerte con-
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tenido emocional y convirtiéndose en vehiculo de transpor-
te de hongos, bacterias y virus (36).

Discusion

El término ""Radiocirugia'’, fue acufiado por el neurociru-
jano sueco Lars Leksell en 1968 para denominar un proce-
dimiento cerrado y dirigido por estereotaxia a un solo sec-
tor a fin de destruir una zona definida, intracraneal median-
te dosis altas de radiacién gamma.

Hoy dia se hacen cursos fuera y dentro del pais, confundien-
do en la literatura la metodologia que nosotros usamos (5,
50).

Es conveniente que se hable de cirugia o procedimientos de
radiofrecuencia, que deben ser ejecutados por profesionales
con conocimiento de las técnicas, de la evaluacién y de la
clasificacién de los pacientes en una sala de procedimientos
adecuada y dotada de los elementos necesarios para atender
los diferentes pasos de la técnica. La buena iluminacion, el
espacio suficiente, la mesa "esqualizable" y aislada del pi-
so, los monitores de signos, las tomas con polo a tierra, la
colocacién adecuada del equipo, la magnificacién de ima-
genes mediante lupas y una bandeja auxiliar para los acce-
sorios; garantizan el desenvolvimiento del operador. Es ne-
cesario fijar el pedal y ubicar el extractor de humos con fil-
tros para carbon y para virus (38).

En lo posible, una instalacién para lavado de manos y otra,
para aguas de desecho. Si no se ordenan los elementos en
una mesa Ellman se puede buscar un ordenador més practi-
co.

La preparacién, premedicacién y confianza brindada al pa-
ciente, como el tipo de anestesia adecuada, previa averigua-
cién sobre antecedentes alérgicos y patolégicos concomi-
tantes, proporcionardn la seguridad en el tratamiento.

El mayor nimero de procedimientos de consultorio se rea-
lizan con métodos locales como hipotermia, soluciones t6-
picas, spray, o infiltraciones intradérmicas o subcutdneas.

Esta herramienta personalizada del cirujano la hemos utili-
zado por 6 afios en cirugia general, habiendo presentado po-
nencias sobre el tema en la Sociedad Colombiana de Ciru-
gia y en un Taller del Colegio Colombiano de Cirujanos.

En cirugia vascular periférica hoy se sabe que, un gran por-
centaje de esta patologia deriva hacia el tratamiento quirtr-
gico, siendo pocos los cirujanos que aconsejan la esclerote-
rapia para vérices mayores como terapéutica primaria. La
curacién esté relacionada directamente entre la cirugia y la
recurrencia, con la escleroterapia.
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Por lo anterior, las indicaciones deben tenerse en cuenta pa-
ra integrar el grupo de pacientes que se beneficie con los
métodos conservadores; estas son, varices recurrentes me-
nores con mds de 1 afio de cirugia; vérices de ramas secun-
darias de mds de 6 semanas de cirugia, tributarias dermoad-
herentes y reticulares de pequefio calibre; venulectasias ais-
ladas o asociadas a vdrices primarias safenoindependientes,
vérices estéticamente desagradables, unicas y ramificadas;
y las telangiectasias aracnoides que desembocan en vérices
de 2 a 3 milimetros. Las intradérmicas no deben inyectarse
porque dejan tatuaje de tipo numular por periodos de 2 a 3
afos (52).

Estas circunstancias con diagndstico de insuficiencia vascu-
lar crénica superficial de marcada intencién estética, redu-
ciré las posibilidades de nuevas cirugias, mediante procedi-
mientos no quirdrgicos (Figura 2).

OESCLEROSIS

L

Figura 2. Electrodo endovascular.

Como variante de la escleroterapia surge desde el afio de
1996 un nuevo tratamiento que investigado por la Universi-
dad de Atlanta, se ofrece como radioesclerosis, en el cual se
observa la bondad de la radiofrecuencia en el 4rea vascular
periférica (19) (Figura 3).

Figura 3. Electrodo dentro de una perforante.



La radiofrecuencia evita los malos resultados que en el pa-
sado derivaron de la aplicacién de corriente eléctrica, me-
diante electrodos intravasculares como el Vein-Eraser.

Los electrodos intravasculares con aislamiento de teflén son
ideales para tratar estos casos, porque dispersan a lo largo
de la pared del vaso la corriente de radiofrecuencia que se
transmite en una longitud de varios milimetros. Lo anterior,
causa dafio endotelial por vaporizacién del electrodo y de la
columna sanguinea, creando fleboesclerosis (46). El perici-
to inicia la proliferacién de la neointima ante cualquier tipo
de agresion, siendo responsable de la cicatrizacién y reeste-
nosis poscirugia endovascular. El dafio ocasionado por trau-
ma longitudinal (cateterismo) cicatriza seis veces mas rapi-
do que el trauma circunferencial (cirugia endovascular) (16)
(Figura 4).

1

ELECTRODO

VASO ACTIVADO

. VIA TRANSENDOTELIAL DE 3-5 MM ANULAR
K CARG
Figura 4. Vaporizacion irradiada endovascular.

Hoy podriamos resumir los pasos que conviene seguir, asi:

» Tratar los puntos de reflujo y de alta presién por ligadu-
ra, grapado, escleroterapia y radioesclerosis, conside-
rando la posibilidad de reconstruccién valvular o em-
pleo de prétesis.

* Luego extirpar a través de microincisiones, stripping
corto, ganchos anzuelos, escleroterapia o radiofrecuen-
cia, los largos trayectos venosos.

* Terminar con vénulas y telagiectasias por esclerosantes
o radiofrecuencia (Figuras 5 y 6).

Ventajas de la radiofrecuencia sobre los esclerosantes:

e Electrodo selectivo frio y estéril

* No alergénico

* No produce pigmentacién de la piel

* No induce necrosis perivascular

* No es trombogénico

* No es téxico

* No invade el torrente sanguineo

* Previene la infeccién en los trayectos de aplicacién
* Posibilidad de agregar al revestimiento de los electro-

dos, un polimero de poliuretano a base de yodo para
combatir los virus de la hepatitis, el VIH y otros (45).

LA ENFERMEDAD VARICOSA

il i i ik i .
Figura 5. Paciente varicoso antes de radiofrecuencia.

Figura 6. Paciente después de 3 meses de radiofrecuencia.

ABSTRACT

High frequency radio-wave emission equipment employing
intravascular teflon-coated electrodes offers nowadays a
sophisticated means of treating varicose veins by vaporizing
the endothelium and thus facilitating phlebosclerosis. Inside
the vascular lumen, energy is transmitted through the
endothelial wall into a 3 to 5 mm ring-shaped area which
causes adhesion of the vascular walls and vessel occlussion.
This method offers the advantages of being ambulatory,
with no need for hospital stay, nor need of general or
peridural anesthesia. The cold, sterile, selective electrode is
tefloncoated to protect the tissues; a polyurethane polymer
can also be added to attack or immobilize hepatitis and HIV
viruses. It has the advantage over chemical sclerosing
agents of being non-thrombogenic, non-allergenic, thus
avoiding the risk of pulmonary thromboembolism as well as
preventing cutaneous necrosis and/or skin tattooing of
vascular origin.

Since August, 1996, we have treated nearly 30 patients with
this method, documenting their lesions with photos and
videos taken before, during and after treatment as well as
during the follow-up visits.

This new method constitutes a good alternative for the
treatment of chronic varicose-vein disease.
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REQUISITOS PARA LOS AUTORES DE TRABAJOS ENVIADOS
CON DESTINO A LA PUBLICACION EN CIRUGIA

Se exige a los médicos que deseen colaborar en esta Revista con trabajos originales, se sirvan leer dete-
nidamente la seccidon “Indicaciones a los Autores” que aparece publicada en cada una de las entregas
de la misma, a fin de que aquellos se ajusten en un todo a lo que en ellas se establece.

Hoy se hace especial hincapié en el altimo pérrafo del numeral 5 que a la letra dice: “Dentro de las re-
ferencias bibliograficas anotadas, deberan incluirse algunas de la literatura médica de autores co-
lombianos™.

En atencidn a que en repetidos casos esta exigencia no se cumple a pesar de existir publicaciones colom-
bianas sobre el mismo tema desarrollado, limitdndose a transcribir solamente decenas y aun centenas de
referencias foraneas, el Consejo Editorial de CIRUGIA ha decidido devolver a sus autores aquellos tra-
bajos que no hayan cumplido esta norma, a fin de que se supla la respectiva omisién.

La Revista CIRUGIA en sus 11 afios de vida, como tantas otras colombianas, ha publicado trabajos na-
cionales sobre casi todos los temas médico-quirdrgicos, cuyos autores merecen la consideracion, el aca-
tamiento y el estimulo de sus colegas.
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