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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Las varices de las extremidades inferiores frecuentemente son secundarias a insuficiencia
de la vena safena interna (VSI). El desarrollo tecnolégico ha permitido la aparicién de nuevos
tratamientos minimamente invasivos como la ablacién por radiofrecuencia endovenosa
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(RFA). Esta elimina casi en su totalidad los inconvenientes asociados a la cirugia conven-
cional (hematomas, cicatrices, neovascularizacién inguinal e incapacidad laboral prolon-
gada). Ademas, confiere mejor calidad de vida, menor dolor e inflamacién que el endolaser.
Revisamos la RFA y presentamos nuestros resultados como grupo pionero en Espaiia. Entre
enero de 2006 y 2011 hemos tratado 153 extremidades con un didmetro medio VSI 6,8 mm
(rango 4,5-19). E1 71% de procedimientos fueron realizados exclusivamente bajo anestesia
tumescente. El 98,5% sin abordaje quirtrgico inguinal. Seguimiento clinico y ecografico con
registro prospectivo 1.2 semana, 3, 6, 12 meses, y anualmente. Resultados: tasa de oclusién
vena tratada 97%, tasa de reflujo 6,6%. Neovascularizacién inguinal 0,7%. No neuritis,
quemadura cutdnea, ni trombosis venosa profunda.
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Lower limb varicose veins are often secondary to greater saphenous vein (GSV) insufficien-
cy. Technological development has led to the appearance of new minimally invasive
treatments, such as endovenous radiofrequency ablation (ERFA). This almost completely
eliminates the disadvantages associated with conventional surgery (haematomas, scars,
inguinal neovascularisation, and a prolonged time off work). Furthermore, it gives a better
quality of life, less pain and inflammation than the endolaser. We review ERFA and present
our results as a pioneering group in Spain. Between January 2006 and 2011 we have treated
153 limbs with a mean GSV diameter of 6.8 mm (range 4.5-19). Tumescent anaesthesia was
exclusively used in 71% of the procedures, and 98.5% without an inguinal surgical approach.
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Clinical and ultrasound follow-up with a prospective register was performed at 1 week, 3, 6,
12 months, and then annually. Results: The occlusion rate of the treated vein was 97%, and

there was a reflux rate of 6.6%. Inguinal neovascularisation was present on 0.7%. There was
no neuritis, skin burns or deep vein thrombosis.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La insuficiencia venosa crénica tiene una elevada prevalencia
en la civilizacién occidental. Las varices de las extremidades
inferiores constituyen la dolencia vascular mas frecuente en el
ser humano afectando al 20-25% de las mujeres y al 10-15% de
los varones’?. Michaels et al publicaron recientemente un
estudio controlado y aleatorizado demostrando que el
tratamiento quirdrgico de las varices sintomaticas no com-
plicadas es coste-efectivo®.

Si tenemos en cuenta la fisiopatologia de la insuficiencia
venosa crénica es evidente, que para obtener resultados
eficaces y duraderos en el tratamiento de las varices es
fundamental eliminar el origen del reflujo venoso*’. La
informacién obtenida sobre hemodinamica venosa proce-
dente de los estudios mediante eco-Déppler, demuestra que
las varices de las extremidades inferiores son debidas en la
mayoria de los casos (70%) a insuficiencia del cayado y/o
troncular de la vena safena interna (VSI. Con menor
frecuencia se pueden ver afectados otros sistemas como son
la vena safena externa, venas perforantes y/o tributarias®’ Por
ello, desde hace afios ha quedado claramente establecido que
la abolicién del reflujo de la vena safena constituye el talén de
Aquiles del tratamiento de las varices, debiendo por tanto ser
el primer objetivo terapéutico®. Con ello, vamos a eliminar el
principal mecanismo hemodinamico implicado en el desa-
rrollo y progresién de las varices, la hipertensién venosa
generada por la columna de presién hidrostatica.

Hasta hace pocos afios el Unico tratamiento quirdrgico
eficaz y duradero para tratar las varices tronculares ha sido la
ligadura del cayado safeno-femoral y stripping de la VSI
Durante la Ultima década, el progreso tecnoldgico ha permi-
tido el desarrollo y aplicacién de nuevas terapias minimamente
invasivas como la radiofrecuencia endovenosa VNUS Closure (RFA)
y el endolaser.

Mecanismo de accién

Laradiofrecuencia (RF) es energia electromagnética y por tanto
no ionizante. Son ondas eléctricas y magnéticas que al entrar
en contacto con un tejido provocan la vibracién y friccién de
sus dtomos transformandose en energia térmica (calentamiento
6hmico o resistivo). El aumento de temperatura generado con la
RF comporta una serie de alteraciones en la estructura de la
vena tratada. Entre otros, sabemos que a partir de 60 °C se
produce la rotura de los enlaces de la triple hélice de colageno
con un gran aumento en la fuerza molecular contractil de este.
Sin embargo, a la vez es de gran importancia evitar
temperaturas muy elevadas, para que no se produzca
ebullicién, vaporizacién y carbonizacién de los tejidos,
fenémeno que acontece con otras fuentes de energia como

el endoléser al generar picos de 700 a 1,500 °C®9. Por ello, el
rango de temperatura empleado con la RF es claramente
inferior (95-120 °C), suficiente para inducir a nivel de pared
venosa los siguientes cambios macro- y microscépicos: a)
destruccién endotelial, b) desnaturalizacién y contraccién del
colageno, c) acortamiento y engrosamiento de la pared venosa,
d) reduccién de la luz del vaso. Por tanto, el objetivo
terapéutico de la RFA es inducir la oclusién fibrética de la vena
tratada y su posterior desaparicién por atrofia®'° (fig. 1).

Hace algo mas de una década se inicié el desarrollo de la
radiofrecuencia endovenosa VNUS Closure® (VNUS Medical
Technologies, San José, CA, EE.UU.) consistente en un
generador de RF y un delgado catéter bipolar para su insercién
percutanea y navegacion en el interior de la vena patoldgica.
Se aplic6 en clinica por primera vez en 1998, obteniendo su
aprobacién por la Food and Drug Administration (FDA) en 1999.
Durante los ultimos afios, su uso se ha extendido de manera
progresiva en la mayoria de paises desarrollados. Ademas, sus
indicaciones se han ampliado a otros segmentos venosos
diferentes de la VSI como son la vena safena anterior, vena
safena externa y venas perforantes'?.

Experiencia clinica y evidencia cientifica

A partir del afio 2000, se empezaron a publicar diversos
trabajos tanto clinicos como experimentales que mostraban a
la RFA como un método seguro y efectivo para abolir el reflujo
de la vena safena'>**. Uno de los méas importantes fue el
estudio multicéntrico publicado por Merchant et al*>*¢ con
1.222 extremidades tratadas y un seguimiento de 4 afios,
demostrando éxito ecografico y satisfaccién del paciente en
mas del 85% de los casos.

Radiofrecuencia versus stripping

Todavia de mayor trascendencia fue la informacién proce-
dente de la publicacién de cuatro trabajos comparativos
prospectivos y aleatorizados, frente al «gold estandar» de la
cirugia convencional (ligadura del cayado safeno femoral y
stripping de la VSI)*”~%°, Los resultados de estos trabajos fueron
coincidentes: la RFA igualaba en eficacia a la cirugia
convencional, pero ademds era claramente superior en
términos de un menor dolor postoperatorio, mejor calidad
de vida y mas rapida recuperacion.

A continuacién se describen de manera detallada los
resultados obtenidos. El estudio de Rautio et al'"** demostré
un menor dolor (escala analdgica visual), tanto en reposo
(p = 0,017), como en bipedestacién (p = 0,026) o durante la
marcha (p = 0,036). Las diferencias mas importantes aconte-
cieron entre el 5.° y 14.° dia postoperatorio. El requerimiento de
analgésicos para el grupo de RFA fue de 0,4 + 0,49 comprimidos
de ibuprofeno/dia vs 1,3 + 1,09 comprimidos para el stripping
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Figura 1 - Tincién con hematoxilina-eosina. Vena safena humana ocluida por fibrosis (Archivo Dr. C. Garcia-Madrid).

(p < 0,004). El tiempo de reincorporacién al trabajo también fue
muy claramente inferior 6,5 + 3,3 para RFA vs 15,6 + 6,0 dias
para stripping (p < 0,001), y la recuperacién fisica también fue
mucho mas rapida para RFA (cuestionario RAND-35 de calidad
de vida). Estos pacientes fueron seguidos durante 3 afios sin
encontrar diferencias en cuanto a recidiva varicosa®®. El
estudio Endovenous Obliteration vs Ligation and Vein Stripping
(EVOLVeS)'®?° es un estudio comparativo, multicéntrico,
prospectivo y aleatorizado frente a cirugia convencional que
valord tanto los resultados del procedimiento como su eficacia
a largo plazo. Fueron intervenidas 80 extremidades: 44 (RFA) y
36 (stripping). Durante el seguimiento precoz (4 meses) se
analizaron de manera comparativa las complicaciones, el
tiempo de recuperacién, y variables relacionadas con la
calidad de vida. Las diferencias mdas importantes entre ambos
grupos fueron el tiempo de recuperacion tras la intervencion,
con un retorno a la actividad normal de 1,15 dias (RFA) vs 3,89
(stripping) (p = 0,02) y el retorno a la actividad laboral 4,7 dias
(RFA) frente a 12,4 (stripping) (p < 0,05). El grupo de stripping
presentd una mayor morbilidad a las 3 semanas, sobre todo
con relacién a la presencia de hematomas, equimosis y dolor.
La mejoria en la escala venous clinical severity score (VCSS)
también fue favorable para el grupo de RFA a las 72 horas y 1
semana. Posteriormente como es logico estas diferencias se
igualaron. La valoracién de calidad de vida (CIVIQ2) se mostrd
claramente mejor para RFA destacando las mayores diferen-
cias en puntuacién global y en la escala de dolor.

El impacto sobre los resultados clinicos y hemodinamicos
fue nuevamente comparado en esta muestra de pacientesaly
2 afios. La RFA obtuvo mejor puntuacién en calidad de vidaa 1
y 2 afios (p < 0,001). Ambos tratamientos se mostraron igual de
eficaces, sin diferencias a nivel clinico (sintomas, signos y
recurrencia de varices), ni hemodinamico valorados mediante
eco-Doppler (ausencia de reflujo: 91,7% RFA vs 89,7% stripping).
E141% de las venas safenas fueron indetectables mediante RFA
a los 2 afios de seguimiento. En este estudio la tasa de
recurrencia fue menor para el grupo de RF (14% vs 21%) aunque
sin alcanzar significacién estadistica. Algo similar sucedi6 con
la neovascularizacién, siendo menor para RFA (2,8%) que para
stripping (13,8%).

Stotter et al?> en el afio 2005 publicaron un estudio
prospectivo y aleatorizado en el cual se comparaban
tres técnicas: VNUS Closure (n = 20), stripping (n = 20), y

crio-stripping (n = 20). Durante el seguimiento a 6 semanas, la
RFA obtuvo la mejor puntuacién en calidad de vida (CIVIQ-2)
(p = 0,012). También demostré ser la menos dolorosa
(p = 0,014). Igualmente fueron favorables para el grupo de
RFA la reincorporacién al trabajo (7 dias) en comparacién con
stripping (14 dias) y crio-stripping (12 dias) (p = 0,007).

Hinchcliffe et al*®* compararon la RFA (n = 16) frente a
cirugia convencional (n = 16) en el tratamiento de las varices
bilaterales recidivadas de safena interna. Los resultados
demostraron superioridad para la RFA en la mayoria de
variables estudiadas: menor tiempo quirtrgico (25,5 min vs
40 min, p = 0,02), menos dolor en la escala analdgica visual (1,7
vs 3,8, p = 0,02), menos equimosis valorada mediante analisis
de imagen digital (11,9 vs 21,8, p = 0,02) y mas rapida
reincorporacién a la actividad laboral.

Radiofrecuencia versus endoldser

Desde el punto de vista tanto técnico como tecnolégico existen
diferencias importantes entre ambos que han quedado
demostradas a nivel experimental en dos trabajos de Schmedt
et al®**° cuyos resultados son coincidentes con las observa-
ciones de Weiss'®*. Podemos afirmar por tanto que la RFA
muestra una lesién circular, homogénea, sin perforacién de la
pared venosa, ni carbonizacién.

Desde el punto de vista clinico se han publicado 5 estudios
comparativos entre RFA y endoldser. Los 2 primeros con
ClosurePLUS?*%*, otros 2 con Closure FAST**?8 y 1 con Celon
RFITT (Olympus, Germany)®. En el primero, publicado por
Puggioni en 2005° fueron tratados 77 pacientes con EVL y 53
con RFA de manera consecutiva. El éxito técnico global a 1
mes fue del 93,9% (100% para EVL y 96% para RFA). Hemos de
tener en cuenta a la hora de valorar los resultados obtenidos
en este estudio un sesgo de disefio cientifico en el
seguimiento importante, pues solo se realizdé eco-Ddppler
de seguimiento al 50% de los pacientes. Se reportaron un
mayor numero de complicaciones para EVL 20,8% frente a
RFA 7,6% (p = 0,049). Un 2,3% (3/77) de los pacientes tratados
mediante EVL mostré protusién del trombo en vena femoral
comun.

En el afio 2006, Almeida®* reporta una mayor casuistica (819
EVL y 128 RF) y un seguimiento mas prolongado (1 % afio). La
tasa de recanalizacién es algo superior para RFA 5,5% frente al
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EVL 1,7%. La tasa de extensiéon de trombo en vena femoral
comun fue del 0,2% para EVL y ausente para RFA.

Gale et al*® han publicado recientemente otro estudio
comparativo, prospectivo y aleatorizado entre RFA Closure-
Plus (ya obsoleto) (n = 46) y EVL (810 nm) (n = 48) reportando
resultados a 1 mes y al aflo. Ambos métodos fueron muy
efectivos en la reduccién de sintomas (VCSS, CEAP, CIVIQ-2).
La RFA mostré una mayor tasa de recanalizacion tardia (11 RFA
y 2 EVL, p = 0,002). Por tanto, el EVL fue mas efectivo que
ClosurePlus pero a cambio de una mayor tasa de equimosis y
malestar durante el periodo perioperatorio.

Almeida et al”’ en el 2009 publicaron el estudio RECOVERY,
un trabajo multicéntrico, comparativo en el cual se aleatori-
zaron 87 venas en 69 pacientes. Los grupos fueron EVL
(980 nm) (n = 41) y RFA ClosureFAST (n = 46) y seguimiento a 1
mes. Los objetivos primarios fueron el dolor postoperatorio,
equimosis, tumefaccién, y complicaciones del procedimiento.
Los secundarios escala clinica de severidad venosa y calidad
de vida (VCSS y QOL score). El estudio concluye: 1) La RFA es
significativamente superior a EVL en términos de recupera-
cién post-procedimiento y parametros de calidad de vida. 2)
Las complicaciones fueron méas prevalentes de manera
estadisticamente significativa en el grupo EVL (22,0% vs
4,4%, p = 0,02).

Recientemente, en el 2010 Shepherd et al*® han publicado
otro trabajo comparativo realizado con 131 pacientes RFA
ClosureFAST(n = 67) y (EVL 980 nm)(n=64). Se analizé el dolor
postoperatorio y la calidad de vida a las 6 semanas (AVVQ,
VCSS y SF12). El estudio demostré6 un menor dolor en los
pacientes sometidos a RFA durante los primeros 10 dias
(p = 0,001). Asimismo, ambos grupos mejoraron su calidad de
vida tras la intervencién (AVVQ, VCSS y SF12) sin existir
diferencias estadisticamente significativas entre ambos méto-
dos. La vuelta tanto a las actividades cotidianas como al
trabajo fue similar para ambos grupos, con una tasa global de
vuelta al trabajo dentro de la primera semana del 70%. En otro
trabajo del mismo autor?®, los pacientes con RFA se reincor-
poraron antes al trabajo que aquellos tratados mediante EVL (5
vs 9 dias, p = 0,022).

El estudio LARA*° compara el sistema de RF Celon RFITT
(Olympus Surgical Technologies, Germany, EU) y EVL (810 nm).
Se trataron 87 extremidades, en un trabajo disefiado para
valorar las diferencias en cuanto a dolor y tumefaccién a corto
plazo. Se obtuvieron resultados equiparables a los trabajos
anteriormente descritos, aunque con distincién entre proce-
dimientos uni- o bilaterales.

En resumen, con la informacién de que disponemos en la
actualidad se puede concluir que la RFA consigue resultados
similares al EVL, aunque claramente con menor dolor,
equimosis y hematomas, ademéas de conferir una mejor
calidad de vida a corto plazo.

Equipo de radiofrecuencia

La ablacién mediante radiofrecuencia endovenosa requiere de
un generador y un catéter bipolar. Durante estos afios,
bésicamente se han empleado dos tipos de catéteres: Plus®
y FAST™. A continuacién se detallan las caracteristicas de
ambos.

Figura 2 - Catéter VNUS ClosurePLUS (primera generacion).

Catéter ClosurePlus

El catéter del modelo Plus (fig. 2) esta dotado de un extremo
terapéutico consistente en un electrodo bipolar colapsable,
cuya apertura y cierre son controlados por el cirujano desde la
empuiiadura. Ademas, dispone de un sensor de temperatura
en el extremo que transmite informacién al generador
referente a diferentes parametros de tratamiento (tempera-
tura, impedancia y potencia). La apertura del catéter permite la
transmisién de la energia RF entre los electrodos a través de la
pared venosa, es lo que se denomina resistive heating: es decir,
el calor no se genera en la punta del catéter sino en la pared de
la vena. La temperatura de tratamiento es de 85-90°C,
debiéndose retirar el catéter lentamente y a una velocidad
constante de 2,5-3 cm/min. El lumen central del catéter
requiere lavado continuo con suero fisiolégico heparinizado
para minimizar la formacién de codgulo en el extremo.
Permite el paso por su interior de una guia de 0,025” con el
objeto de facilitar su navegacién hacia el cayado safeno-
femoral en aquellas venas tortuosas. Segun el tamario de la
vena a tratar existen dos catéteres: 5F (1,7 mm) para venas de
hasta 8 mm de didmetro y 8F recomendado para venas de
hasta 12 mm (fig. 2). A pesar de los buenos resultados clinicos
reportados con el sistema Plus, el procedimiento tenia una
serie de inconvenientes: principalmente la lentitud, un cierto
grado de variabilidad en la velocidad de ablacién, y con
frecuencia era necesario durante el procedimiento extraer el
catéter para limpiar el codgulo que se formaba a nivel de los
electrodos.

Catéter ClosureFAST™ y generador RFGPlus™ modelo RFG2

Diversos estudios de investigacién tanto a nivel experimental
como clinico®™*? con diferentes disefios, dieron paso al
desarrollo del nuevo catéter FAST, el cual ha permitido
mejorar la eficacia y reducir el tiempo de ablacién de manera
considerable. Se obtuvo la aprobacién por parte de la FDA en
agosto de 2006 y se comercializa desde el primer trimestre del
2007. Nosotros realizamos el primer tratamiento en Espafia en
mayo del mismo afio en colaboracién con el Dr. Merchant
(Reno, Nevada, EE.UU.).

Este catéter de ultima generacién consta en su extremo de
un elemento terapéutico de 7 cm de longitud y una vaina
lubricada para favorecer la navegacién y minimizar la
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Elemento térmico

Termosensor

Figura 3 - Catéter ClosureFAST.

Figura 4 - Generador RFG2 Plus™, El display de la unidad
de control muestra en tiempo real la potencia,
temperatura y ciclos de tratamiento.

formacién de coagulo a nivel de elemento térmico (fig. 3). Se
basa en un sistema de control de temperatura muy preciso
regulado por un mecanismo de retroalimentacién, gracias al
termosensor proximo al extremo del catéter. El generador
RFG2 (fig. 4) esta disefiado para el ajuste automatico, de
manera que suministre la minima potencia necesaria (rango
15-40 W) para alcanzar y mantener 120 °C durante ciclos de 20
segundos. Por tanto, permite un calentamiento transmural de
la pared venosa a la vez que se limita el grado de
calentamiento de los tejidos vecinos®2.

El catéter dispone de marcadores de espacio sefialados en
color blanco cada 6,5 cm que indican la distancia de retirada
en cada ciclo de tratamiento. La retirada (pull-back) durante la
ablacién es segmentaria a diferencia del ClosurePlus donde
era continua y por tanto sujeta a cierta variabilidad. El tramo
de vena mas cercano a la unién safeno-femoral requiere dos
ciclos de tratamiento de acuerdo a un protocolo bien
establecido. Al igual que su antecesor permite el uso de una
guia 0,025” con el objetivo de facilitar la navegacién del catéter
a través de venas tortuosas.

Procedimiento

Se trata de un procedimiento eco-asistido en su totalidad.
Preoperatoriamente se debe realizar un marcaje mediante
eco-Doppler, desde la ingle hasta el tobillo destacando
aquellos tramos tortuosos, zonas de ectasia, perforantes
incompetentes y paquetes varicosos. El procedimiento
requiere obligatoriamente del empleo de anestesia local
tumescente, es decir mediante la inyeccién eco-dirigida de
la solucién de Klein (lidocaina, adrenalina, bicarbonato y suero
fisiolégico) a nivel perivenoso (en el desdoblamiento de la
aponeurosis superficial). La anestesia tumescente tiene una
triple finalidad: 1) analgesia, 2) proteccién de la piel y
estructuras vecinas frente al calor y, 3) favorecer el colapso

Figura 5 - Acceso percutaneo a safena infragenicular para
introduccién del catéter.

de la vena. El acceso a la VSI es variable pudiendo ser
quirudrgico a través de mini-incisién, o percuténeo (fig. 5). En
este Ultimo, se realiza mediante técnica de Seldinger. Para
evitar la recidiva, es fundamental ocluir el nacimiento de las
colaterales con flujo retrégrado, por ello se debe situar el
extremo del catéter préximo a la vena epigdastrica y nunca mas
alla de 2cm de la unién safeno-femoral. Mientras dura la
emisién de energia, es recomendable aplicar compresion
externa sobre el elemento térmico y colocar al paciente en
Trendelemburg. Al finalizar el procedimiento se debe realizar
control ecografico del segmento tratado asi como de la
correcta permeabilidad de la vena femoral comin (fig. 6). A
pesar de la baja frecuencia, es recomendable realizar control
mediante eco-Déppler durante los primeros dias post-proce-
dimiento para descartar cualquier complicacién trombédtica.

Experiencia personal

En nuestro Instituto implementamos el programa de tratamiento
minimamente invasivo de las varices mediante radiofrecuencia
endovenosa en enero de 2006. Previamente ya en el afio 2005
iniciamos la formacién tedrica en la nueva técnica VNUS
Closure y llevamos a cabo estancias formativas en dos de los
centros de mayor experiencia a nivel mundial el Dr. Merchant
(Reno Vein Clinic, Reno, Nevada, EE.UU.) y el Dr. Whiteley
(Whiteley Clinic, Guilford, Inglaterra).

Durante el periodo comprendido entre enero de 2006 y 2011
hemos tratado 153 extremidades en 125 pacientes (111
mujeres) en clase clinica CEAP 2-6 con varices secundarias a
reflujo dela VSI. La edad media fue de 57 afios (rango 18-84) y el
didmetro medio de la VSI 6,8 mm (rango 4,5-19). Todos los
datos se han recogido de manera prospectiva. Utilizamos el
catéter ClosurePlus en los primeros 40 casos y el nuevo catéter
ClosureFAST en los ultimos 113. El 71% de procedimientos
fueron realizados exclusivamente bajo anestesia tumescente
con retorno inmediato a la actividad normal. Se asocid
anestesia regional (29%) en aquellos pacientes con varices
muy extensas o para procedimientos bilaterales en un solo
tiempo. No realizamos abordaje quirdrgico inguinal en el
97,4% (151/153). El éxito técnico y el clinico inmediato fueron
del 100%. El tiempo medio de ablacién fue claramente inferior
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Archivo Dr. C. Garcia-Madrid

Engrosamiento pared venosa

Figura 6 - Patron ultrasonografico habitual tras radiofrecuencia endovenosa (Archivo Dr. C. Garcia-Madrid).

para el catéter FAST respecto al Plus (2% vs 14) minutos. La
longitud media de vena tratada fue de 32 + 8 cm. Ningin
paciente presenté quemaduras, ni neuritis, o trombosis
venosa profunda. Se detecto la presencia de trombosis inducida
por calor, es decir, presencia de trombo en la unién safeno-
femoral en 4 pacientes. Se trata de una entidad benigna
asociada a las técnicas de termoablacién. Realizamos segui-
miento clinico y ecografico en nuestros pacientes durante la
1.2 semana, 1, 3, 6, 12 meses y anualmente. Los resultados
muestran una tasa de oclusién mantenida de la vena tratada
del 97%, tasa de reflujo del 6,6% y neovascularizacién inguinal
del 0,7%.

Por tanto, consideramos que la ablacién térmica de la VSI
con el sistema VNUS Closure constituye un procedimiento
altamente eficaz y duradero. El catéter de ultima generaciéon
ha permitido reducir el tiempo de ablacién a 2-3 minutos,
ademds de simplificar enormemente el procedimiento. La
realizacién bajo anestesia local tumescente permite un
retorno inmediato a las actividades cotidianas con 6ptimos
resultados médicos y estéticos, asi como una elevada
satisfacciéon para el paciente. A pesar de que el abordaje
6ptimo de las varices es complejo y requiere siempre un
tratamiento individualizado, consideramos a la RFA de la VSI
como la opcién terapéutica de primera eleccién.

Conclusion

La introduccién de los nuevos tratamientos endovenosos
minimamente invasivos en este siglo xx1 ha estimulado en
gran manera el interés por las dolencias venosas. La ablacién
por radiofrecuencia endovenosa VNUS Closure constituye hoy en
dia una técnica segura y altamente efectiva que permite el
tratamiento de las varices con elevada satisfacciéon del
paciente, retorno precoz a la actividad normal y practica
ausencia de dolor. Ha demostrado su superioridad frente a la

cirugia convencional con nivel I de evidencia cientifica’ 2!

(grado de recomendacién 1, nivel de evidencia A, Guidelines
4,9.0 of the American Venous Forum). Ademads, al ser indoloro y
ofrecer mejor calidad de vida frente al endoléser, puede ser
considerada hoy como una de las primeras lineas de
tratamiento del paciente afecto de varices

Las complicaciones son muy infrecuentes (trombosis
venosa, quemadura cutdnea y neuritis), pero prevenirlas
requiere una adecuada formacién y entrenamiento en el
dominio de diferentes habilidades técnicas como son: la
infiltracién de la anestesia tumescente, el abordaje y catete-
rizacién venosa percutanea, y sobre todo una gran familia-
ridad con el uso del eco-Doppler. Este Giltimo, es fundamental e
imprescindible para planificar la estrategia éptima, el ade-
cuado control de todos los pasos del procedimiento y, no por
ser el ultimo es menos importante, el correcto seguimiento de
los pacientes.
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