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Tratamiento de la insuficiencia
venosa crdnica con esclerosantes
en espuma: método F.M.S.
(Foam Medical System)

J. Garcia Mingo

Introduccion

Actualmente estamos asistiendo en el campo de la medi-
cina a la aparicion de nuevas técnicas condicionadas
por el desarrollo tecnoldgico y por las exigencias sociales
de lograr no solo la resolucion de la enfermedad, sino
que esta se consiga de una forma poco agresiva e
incapacitante para el normal desarrollo de la actividad
diaria de los pacientes. La técnica ideal seria aquella que
cumpliese una serie de requisitos, a saber: que fuese
segura y efectiva, minimamente agresiva, ambulatoria y
en ciertas patologias asociada a ser posible con un buen
resultado estético. Sirva como ejemplo los avances en
cirugia laparoscoépica, litotricia renal, angioplastias
percutaneas, etc.

En el campo de la flebologia, la evolucién de los trata-
mientos ha seguido la tdénica descrita, desde la cirugia
clasica que realiza mdltiples incisiones para la extrac-
cion de grandes troncos safenos (fleboextraccion) con
ligadura de perforantes y comunicantes, ablacién con
sonda criogénica, flebectomias ambulatorias de Muller,
técnica de Cigorraga, hasta las nuevas técnicas endos-
copicas para la ligadura de perforantes, técnica de
C.H.ILVA. y la esclerosis'*.

Las escleroterapia es una alternativa de tratamiento de la
Insuficiencia Venosa Cronica (I.V.C) que permite obliterar
cualquier variz independiente de su tamafo, mediante la
introduccion en la luz vascular de una sustancia escle-
rosante®®, o bien lesionando el endotelio vascular me-
diante otros medios como corrientes de alta frecuencia,
laser o fuentes de luz pulsada no coherente’®. Ademas
reline las premisas citadas anteriormente de ser un trata-
miento minimamente agresivo, ambulatorio, no requiere
anestesia, y en la mayoria de casos, bien indicado y
minuciosamente realizado, proporciona un buen resul-
tado estético.

No existen dudas sobre su indicacion en telangiectasias,
venas reticulares y varices grandes no safénicas, sin em-
bargo su utilizacién en los troncos principales de la safena
interna y safena externa es controvertida, y la eleccion de
un tratamiento quirlrgico o escleroterapia en estos casos
depende en gran parte de la experiencia del médico.

La critica en contra de la escleroterapia en el tratamiento
de los troncos safenos con gran reflujo y dilatacion, es el
alto indice de recidivas entre el 18% al afio y 60% a los
3 afios y por otra parte la necesidad de utilizar en estos
casos dosis y concentraciones elevadas de esclerosante,
que aumentan la posibilidad de sufrir complicaciones®1°.

¢Cémo podemos minimizar estos inconvenientes?.
Tournay indica que el factor realmente importante es la

A. B.
Esclerosis Esclerosis con
liquida espuma

concentracion del esclerosante en la vena y no en la jerin-
ga, por lo que un esclerosante en forma liquida se diluye
en proporcién directa al calibre del vaso y a la distancia
del punto de inyeccion (Figura 1). En 1944 Orbach rea-
liza la técnica de “air-block” para intentar que el
esclerosante permanezca mas tiempo en contacto con el
endotelio y con la misma finalidad agitando tetradecyl

Figura 1.
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Figura 4.

Dispositivo de la mesa
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inferior en un angulo
de 45°-60°

“angulo de seguridad”
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Figura 6.

Hematoma intravenoso
de la vena safena interna
10 dias después de la
esclerosis con espuma

Figura 7.

Drenaje del hematoma
intravenoso con una
aguja de 16 G, 15 dias
después de la esclerosis
con espuma
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sulfato sédico en una jeringa consigue una espuma (20%
del liquido se transforma en espuma) con burbujas de
calibre de 3-7-mm!!. Posteriormente otros autores como
J. Cabrera, A. Monfreux, J. Garcia-Mingo, L. Tessari, A.
Frullini, describen sus técnicas para la obtencion de es-
puma esclerosante!?16,

Las ventajas de utilizar esclerosantes en forma de espu-
ma son:

— Mayor concentracion y superficie del contacto con el
endotelio.

— La concentracion del esclerosante es mas homogé-
nea.

— Aumento de la potencia esclerosante y del espasmo
vascular producido.

— Amplia el espectro de indicaciones a grandes tron-
COS VeNnosos.

— Permite disminuir la cantidad total de esclerosante y
por tanto, las complicaciones derivadas de la inyec-
cién de grandes volimenes de esclerosantes liquidos.

— Mejor visibilidad en el ecodoppler debido a las pro-
piedades ecorrefringentes de la espuma (gas o aire).

Nuestra aportacion referente a la esclerosis con espuma
de las varices de las extremidades inferiores es la de
describir el dispositivo utilizado para obtener espuma,
denominado Foam Medical System (F.M.S.®) (Figura 2)
asi como nuestra experiencia clinica y resultados obteni-
dos en los pacientes tratados con este sistema.

Esclerosis con F.M.S.

El principio fisico en que se basa el F.M.S. es crear un
flujo turbulento o de Venturi del liquido esclerosante. A
este respecto debemos realizar una serie de puntua-
lizaciones:

— No todos los esclerosantes resultan adecuados para
obtener espuma, debiendo tener en su composicion
grupos li6filos que permitan disminuir la tension
superficial, es decir deben ser sustancias tensoac-
tivas (polidocanol, tetradecyl sulfato sédico).

— El propelente utilizado debe ser un gas biocompatible
e inerte que no modifique las caracteristicas quimi-
cas del esclerosante utilizado. EI CO, seria un gas
idéneo para tal finalidad, ya que como sabemos se
utiliza en intervenciones laparoscépicas, por su alta
capacidad de difusién, eliminandose a través de la
barrera alveolo-capilar pulmonar. En nuestra ex-
periencia cuando utilizamos CO, se forma un liqui-
do algo més denso que el esclerosante original,
pero nunca espuma. Ello se debe a que es un gas
frio (-54°C) y al introducirlo en el F.M.S. provoca un
enfriamiento del esclerosante. Sabemos por estu-
dios de fisica que cuando un liquido se enfria au-
menta su tension superficial (fuerzas de Van der Waals
entre sus moléculas), impidiendo la formacién de
burbujas de gas en este caso, que darfan lugar a la
espumal’. Podriamos emplear aire medicinal, pero
en su composicion hay alta concentracion de nitré-
geno, que al inyectarse en el torrente circulatorio
podria ser origen de embolismo pulmonar.
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Nuestro sistema utiliza Heliox como gas propelente, ya
que retine un a serie de ventajas: es un gas inerte, con
gran coeficiente de difusion, y en la practica médica dia-
ria se utiliza en intervenciones laparoscépicas de larga
duracion y en ventilacién asistida en las unidades de
cuidados intensivos!&23,

Material y método

Hemos realizado un estudio en 186 pacientes desde ene-
ro de 1996 hasta diciembre de 1999, de ellos 127 eran
mujeres y 59 varones, con una media de edad de 43,75
anos, desviacion estandar de 13,62 anos y rango com-
prendido entre 17 y 71 afos.

Se han tratado 138 safenas internas y 48 safenas exter-
nas insuficientes asi como las venas tributarias visibles.

El diagnostico se realiz6 mediante la historia clinica de-
tallada del paciente, exploracion fisica y eco Doppler co-
lor (CFDI). El seguimiento medio fue de 36 meses.

El agente esclerosante que utilizamos es el Polidocanol
en forma de espuma obtenido con el F.M.S.®, variando su
concentracion segln el didmetro de la variz a tratar. En
los troncos de la safena empleamos concentraciones del
1%-1,5% para @ entre 8 y 10 mm, 1,5-2% para @ entre
11-15mm, y del 3-4% para @ de 15mm. En el trata-
miento de venas colaterales dependientes o no de los
troncos safenos utilizamos concentraciones de 0,50 -
0,75%. Para varices reticulares entre el 0,30-0,50%.
Cuando tratamos telangiectasias preferimos utilizar la
técnica de Crioesclerosis®* con glicerina cromada a -50°C,
ya que en nuestra experiencia se obtienen mejores resul-
tados y menos complicaciones®® (pigmentaciones residua-
les) (Figura 3), que cuando utilizamos el Polidocanol en
forma liquida o de espuma, aunque las concentraciones
sean bajas (0,10-0,20%).

Técnica

Iniciamos la escleroterapia con espuma siguiendo la téc-
nica francesa®®, es decir de arriba hacia abajo, actuando
primero sobre el punto mas alto de la extremidad inferior
en donde se inicia el reflujo. La finalidad seria la de conse-
guir la esclerosis del cayado de la safena y de las perforantes
del muslo en el caso de que sean insuficientes.

Para ello canalizamos con un catéter de 20-22 G. la
safena interna a unos 5-10 cm. de la unién safeno-
femoral o safeno poplitea mediante puncién ecodirigida,
y fijamos el mismo a la piel con steri-strip para evitar su
movilizacion durante el tratamiento. Posteriormente ca-
nalizamos las varices de la pierna con Angiocath o
Butterfly de 25-27 G. en diferentes puntos que previa-
mente hemos marcado con el paciente de pie y los fija-
mos a piel también con steri-strip. Este sistema de
canulacion nos ofrece mayor seguridad y manejo duran-
te la esclerosis con espuma. Todos los sistemas de
canulacion venosa son heparinizados para evitar la coa-
gulacién de la via de perfusion.

A continuacion elevamos la extremidad inferior unos
45-60° con un soporte que hemos adaptado a la mesa

de tratamiento (Figura 4). Ello tiene una doble finali-
dad, en primer lugar vaciar la vena para que el contac-
to con la espuma sea mas intenso, y en segundo lugar
evitar el paso del esclerosante hacia el sistema profun-
do a través de las venas perforantes por el gradiente de
presion que se crea al adoptar este angulo la extremi-
dad inferior (angulo de seguridad de Sanchez). Esta
posicién en nuestra experiencia hace también que la
espuma se dirija hacia el punto mas alto, es decir
hacia el pie, disminuyendo de esta manera el riesgo de
embolia gaseosa por paso rapido de la espuma a tra-
vés de la unién safeno-femoral. Asimismo colocamos
antes de iniciar la esclerosis con espuma un torniquete
a nivel de la ingle, hueco popliteo (unién safeno- femoral
o poplitea) y otro a nivel del tobillo, que evitan el paso
del esclerosante hacia la vena femoral y venas del pie.
El paciente es colocado en posicion de Trendelemburg
30-45°.

Preparamos in situ la espuma con el sistema F.M.S., con
las concentraciones descritas previamente, e iniciamos
la perfusion de forma muy lenta, visualizando todo el
proceso bajo control ecogréfico (Figura 5). Nunca utili-
zamos mas de 50-60 cc. de espuma por sesion.

Mantenemos al paciente en posicion de Trendelemburg y
elevaciéon de la pierna 45-65° durante 20-25 minutos.
Antes de descender la pierna colocamos una media de
compresion Struva 35® (Medi-Bayreuth) ayudados por
un dispositivo Medi Hospital Butler® y lo mantenemos
10 minutos mas, tras los cuales colocamos la pierna
sobre la mesa, pero el paciente se encuentra alin en posi-
cion de Trendelemburg. Vamos incorporando al paciente

Figuras 8 y 9.
Pre/Postratamiento
de venas varicosas
de safena interna

y externa con el método

EM.S.
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hasta una posicion de sedestacién a razon de 10° cada 5
minutos. Esta pauta de tratamiento permite que el gas de
la espuma vaya liberandose lentamente con lo que dis-
minuye el riesgo de complicaciones por paso rapido y
masivo a la circulacion general.

Inmediatamente indicamos al paciente que camine du-
rante 30 minutos y mantenemos las medias de compre-
sién dia y noche durante los primeros 10 dias. En este
periodo de tiempo se observa al retirar la media la for-
macion de un cordon duro de color parduzco, doloroso
espontadneamente y a la palpacion que se debe a sangre
coagulada retenida (Figura 6), y que es preciso eliminar
para evitar que se produzcan pigmentaciones permanen-
tes por depdsitos de hemosiderina o melanina en la der-
mis. Una puncién con una aguja de 16 G. basta para que
drene espontdneamente una sangre oscura fluida y se
vacie la variz de este hematoma intravenoso (Figura 7).

Tras este procedimiento aconsejamos al paciente la uti-
lizacién de cremas con quelantes de hierro (Angiogel®)
y heparina sddica (Menaven®), aplicadas 2 veces al dia
sobre estas zonas, para minimizar el riesgo de pigmen-
taciones definitivas y conseguir un excelente resultado
estético.

Mantenemos la media de compresion durante 45 dias,
permitiendo al paciente quitérsela sélo para su aseo per-
sonal a partir de los 10-15 primeros dias postesclerote-
rapia, y a partir del mes para dormir, debiendo llevarla
puesta durante su actividad diaria.

En cada revision realizamos un estudio Duplex que nos
permite valorar la evolucién favorable o no de la esclero-
sis con espuma (desaparicion del reflujo, grado de fibrosis
o recanalizacién de la variz, etc.).

Resultados

Es dificil saber en muchas ocasiones, si la aparicién de
varices en un area previamente esclerosada se debe a
una recidiva o a la aparicion de nuevas varices por la
evolucion crénica y progresiva que tiene la enfermedad
venosa, por ello describiremos los resultados obtenidos
con la técnica F.M.S. en pacientes con insuficiencia de los
troncos venosos principales, en los que la persistencia de
reflujo seria consecuencia segura de una recidiva.

Nuestro seguimiento de 186 pacientes tratados ha regis-
trado la existencia de recanalizacion en 17 pacientes
(9%), De los cuales en 9 casos el estudio Duplex demos-
tré que habia desaparecido el reflujo venoso, mientras
que en los 8 restantes (4,3%) persistia un reflujo mayor
a 0,5 seg. Hay que indicar que estos pacientes presenta-
ban antes de iniciar el tratamiento un didmetro de la
safena interna mayor de 1,5 mm y de la safena externa
mayor de 0,6 mm, insuficiencia valvular de la union
safeno femoral y safeno poplitea y eran obesos B.M.I.
>32%. En estos pacientes se realiz6 una nueva sesion de
esclerosis en la que se aument6 la concentracion del
esclerosante hasta un 4% con la que se consigui6 elimi-
nar el reflujo en 2 pacientes mientras que en los otros 6
persiste un ligero reflujo en el estudio con ecodoppler
color, a pesar de que clinica y morfolégicamente se en-
cuentran asintomaticos.

Complicaciones

Desde que realizamos la técnica de esclerosis con espu-
ma de forma minuciosa con los pasos descritos anterior-
mente, no hemos tenido ninguna complicacién mayor
como escotomas, trombosis venosa profunda, reaccion
alérgica, etc. Debemos realizar algunos comentarios al
respecto: cuando iniciamos nuestra experiencia, obser-
vamos que, durante la inyeccion de espuma, si a los
pacientes no los colocabamos en posicion de Trendelem-
burg, o se incorporaban precozmente tras la esclerosis o
bien obteniamos la espuma con otro método (paso entre
jeringas, aspiracién en jeringa de cristal, etc.) que em-
plea el aire ambiente como gas formador de burbujas de
espuma, se producia una tos seca irritativa en la mayoria
de pacientes que duraba varios minutos, y que desapare-
cia de forma esponténea, sin observar alteraciones en la
pulsioximetria (saturacion de 0,2), ni en el E.C.G.

En dos pacientes (1,08%), que se incorporaron de forma
brusca y réapida, se produjeron trastornos visuales descritos
por los enfermos como luces brillantes chispeantes
(scintillating o sparkling) que desaparecieron tras colocar
a los mismos en posicion de Trendelemburg durante 15
minutos, e incorporarlos después lenta y progresivamente.
En ninglin caso de nuestra serie se han producido escotomas
ni perdida transitoria de la visién (amaurosis fugax).

Actualmente hemos logrado reducir el porcentaje de pig-
mentaciones residuales inyectando tras la esclerosis de
varices muy superficiales suero fisiolégico frio alrededor
de los puntos de inyeccion, que es donde la reaccion
inflamatoria es mayor, asi como en la cara interna del
muslo y hueco popliteo?’. Otras actuaciones que también
han favorecido la disminuciéon de esta complicacion han
sido el mantenimiento de las medias de compresion (35
mmHg) durante 30-45 dias segln los casos?®, vaciado
precoz (10-15 dias) de los hematomas venosos, y la
aplicacién de cremas preparadas bajo férmula magistral
(Mesoestetic®) con &cido kdjico, hidroquinona, vitamina
C y deferoxamina Tan sélo en un 4,3% de los casos han
sido necesarios otros tratamientos mas agresivos (acido
tricloacético, resorcina, crioterapia con CO,) para inten-
tar mejorar las pigmentaciones residuales, que creemos
dependen en gran medida del tipo de piel del paciente,
localizacién de las varices y de la presencia previa de
pigmentaciones en pacientes portadores de varices de
larga evolucién, en los que la piel estd muy danada.

Por Gltimo senalar la aparicion de matting telangiecta-
sico en 11 pacientes (5,9%).

Creemos necesario realizar como minimo un seguimien-
to de 5 afos para emitir una evaluacién fiable y poder
comparar los resultados (Figuras 8 y 9) de nuestra técni-
ca con otros tipos de tratamiento, aunque parecen ser
por el momento bastante esperanzadores.
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