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Introducción: La insuficiencia venosa es la patología más frecuente en la unidad de cirugía vascular del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 
Actualmente el tratamiento de elección es la safenoablación térmica. En los últimos años se han desarrollado nuevas técnicas quirúrgicas con el obje-
tivo de tener menos complicaciones, como es el sellado de la vena safena con cianoacrilato y la ablación mecánico-química con polidocanol. Objetivo: 
Describir la experiencia en nuestro hospital con el uso de cianocrilato y la ablación mecánico-química con polidocanol para la oclusión de la vena safena 
mayor para el tratamiento de la insuficiencia venosa superficial de los miembros inferiores. Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal con 
un total de 8 casos de los cuales 5 se trataron con sellado con cianoacrilato y 3 con ablación mecánico-química. Resultados: Los resultados obtenidos 
fueron similares a los descritos en la literatura mundial, encontrándose excelentes resultados en 7 casos sin necesidad de conversión. La única complica-
ción fue urticaria en un paciente en el sitio de inserción del catéter en un sellado con cianocrilato que se trató con esteroides y resolvió adecuadamente. 
Conclusiones: El tratamiento endovenoso para la insuficiencia venosa superficial con las nuevas técnicas quirúrgicas no térmicas, no tumescentes es 
seguro y efectivo ofreciendo resultados similares a las técnicas termoablativas presentando menos complicaciones postoperatorias, con una recupera-
ción más rápida y sin el uso de medias compresivas.
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RESUMEN

Introduction: Venous insufficiency is the most frequent pathology in the vascular surgery unit of the Guatemalan Institute of Social Security. The treat-
ment of choice for this pathology is the great saphenous vein thermal ablation. In recent years, new surgical techniques have been developed with the 
aim of have less complications, like the saphenous vein sealing with cyanoacrylate and the mechanical-chemical ablation with polidocanol. Objective: 
Describe our experience  with the use of cyanoacrylate sealing and the mechanical-chemical ablation with polidocanol for the occlusion of the great 
saphenous vein for the treatment of the superficial venous insufficiency.

Materials and methods: Cross-sectional descriptive study with a total of 8 cases, 5 treated with cyanoacrylate and 3 with mechanical-chemical ablation. 
Results: The results obtained were similar to those described in the world literature, with excellent results in 7 patients without need of conversion. The 
only complication was urticaria in one patient at the cyanoacrylate-treated vein catheter insertion site, which was treated satisfactory with steroids. 
Conclusions: Endovenous treatment for superficial venous insufficiency with new non-thermal, non-tumescent surgical techniques is safe and effective, 
offering similar results of thermoablative techniques, presenting less postoperative complications, with short recovery time and without use of com-
pression stockings.
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Surgical Innovations For The Treatment Of  Superficial Venous Insufficiency
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia venosa es una condición común 
que afecta del 10-35% de la población adulta1, 
con una prevalencia de 25% en mujeres y 15% 
en hombres2.  Es una enfermedad que puede 
progresar desde un problema cosmético en 
forma de telangiectasias a causar condiciones 
médicas debilitantes como la ulceración.  Apro-
ximadamente 1-4% de la población con insufi-
ciencia venosa han tenido o tienen ulceras por 
estasis venosa3. 

Millones de personas con insuficiencia venosa 
tienen síntomas que afectan su estilo de vida, 
pero es en las etapas más avanzadas que la in-
suficiencia venosa supone un precio considera-
ble en la calidad de vida y es asociada con un 
alto costo sanitario. Los síntomas principales 
son dolor, edema, calor, cansancio, prurito y 
sensación de cosquilleo. El ultrasonido doppler 
a color es el método diagnóstico más utilizado, 
ya que también permite evaluar la severidad, 
nivel, flujo, estructuras vasculares anormales, 
diámetro y morfología de las venas2,3,4,6. 
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En los últimos años las técnicas de ablación por 
láser y radiofrecuencia se han vuelto el están-
dar de tratamiento. Ambas logran a un alto ni-
vel de cierre y  menor tiempo de recuperación 
en comparación con el striping, sin embargo, 
tienen el inconveniente de requerir el uso de 
anestesia tumescente, lo cual está relacionado 
a incomodidad, equimosis y riesgo de lesión 
térmica nerviosa1,7,8. Por ello actualmente se 
han desarrollado nuevas terapias que no tienen 
estas desventajas con una tasa de éxito similar, 
entre ellas podemos mencionar la embolización 
con cianoacrilato (CAE) (VenaSeal™Closure Sys-
tem) y la ablación mecano-química (MOCA™).

Venaseal

El cianoacrilato (CA) es un pegamento médico 
(n-butil cianoacrilato) aplicado en forma seg-
mentaria en una vena a través de un catéter de 
teflón usando la compresión manual bajo guía 
de ultrasonido. El procedimiento no necesita 
anestesia, el adhesivo se polimeriza por un me-
canismo aniónico al contacto con la sangre y el 
tejido, permite la flexibilidad de los movimien-
tos de la extremidad, es altamente viscoso para 
evitar el compromiso del SVP y TEP y se con-
vierte en un material solido que ocluye en for-
ma crónica la vena tratada. El equipo completo 
dispone de introductor y dilatador de 7Fr, un 
catéter 5Fr, una jeringa de 3 ml, un vial de pe-
gamento de 4ml y una pistola dispensadora que 
entrega 0.08 a 0.16 ml por cada disparo9,10,11,12. 

Técnica quirúrgica

Se accede a la safena mayor con un introductor 
7Fr con la ayuda de ultrasonido doppler a nivel 
distal. A través del introductor se pasa la guía de 
0.035 pulgadas hacia la unión safeno femoral. 
Una vez se confirma con el ultrasonido que la 
guía se encuentra bien, se procede a introdu-
cir el dilatador 5Fr sobre la guía y se extrae la 

guía. Posterior a confirmar que el dilatador se 
encuentra en la unión safeno femoral, se pro-
cede a retirar el mismo 7cm, porque la punta 
del catéter de colocación sale del dilatador 4cm, 
por lo tanto, el catéter queda a 3cm de la unión 
safeno femoral. Se introduce y confirma la ade-
cuada posición del catéter y se arma el sistema 
de inyección. Se conecta la pistola dispensadora 
con el extremo libre del catéter. (Figura 1)

Una vez completada la configuración y el po-
sicionamiento se aplica presión sobre la unión 
safeno femoral con el ultrasonido y se confirma 
el cierre de la unión safeno femoral. Se presiona 
el gatillo de la pistola dispensadora durante 5 
segundos y se retira el catéter 2cm/segundo. Se 
aplica presión continua sobre el segmento de la 
vena simultáneamente con el retroceso del ca-
téter sin liberar la presión de la unión safeno fe-
moral. Cada 5 segundos o 10cm se presiona el 
gatillo nuevamente. Se realiza la misma rutina 
de aplicación de manera continua hasta que la 
vena insuficiente queda sellada por completo 
y se aplica presión final durante 30 segundos. 
(Figura 2)

Clarivein

La ablación mecánico química con el catéter 
ClariVein® ha sido diseñada para la oclusión de 

INNOVACIONES

Figura 1. Pistola Dispensadora de cianoacrilato conectada al extremo 
libre del catéter
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los troncos venosos. Combina el daño endote-
lial mecánico, usando un cable rotador con el 
daño químico de la pared venosa con la infusión 
de un líquido esclerosante. El cable metálico 
rota en el interior de la vena a 3.500 rpm, daña 
el endotelio con una mayor eficacia, logrando 
que el esclerosante penetre mejor en la pared. 
Simultáneamente, se infunde el líquido escle-
rosante, ya sea polidocanol o tetradecil sulfato 
de sodio a través de una apertura situada en el 
extremo distal del catéter.  Estas 2 modalidades, 
mecánico y química, logran una oclusión venosa 
similar a los métodos endotérmicos13.

Técnica quirúrgica

Se localiza con ecoDoppler  el sitio de acceso 
venoso percutáne, se aplica anestesia local con 
lidocaína al 1% , se canula la vena y se introduce 
la guía  la guía  y dobre ésta el micro introduc-
tor de 4-5 Fr. Se calcula por encima de la piel la 
longitud del catéter a introducir para posterior-
mente hacer avanzar el catéter a través del mi-
cro introductor bajo control ecográfico, puede 
ser necesario introducir el catéter girándolo un 
cuarto de vuelta o media vuelta, pero siempre 
desde la unidad del mango, nunca girar con el 
propio cuerpo del catéter, pues podría romper-
se. Se coloca la punta del catéter a 2 cm de la 
unión safeno femoral o a 1 cm de la unión safe-

no poplítea, se abre la pistola motorizada y se 
aprieta el gatillo. Hay 3 velocidades de rotación; 
se recomienda la más alta. Se realiza solo abla-
ción mecánica durante los 2 primeros segundos 
sin infundir esclerosante. Posteriormente se 
inicia la infusión química y la ablación mecáni-
ca simultáneamente. Se retira el catéter con un 
intervalo de 6-7 segundos por cada centímetro, 
a la vez que se infunde el esclerosante. La dosifi-
cación del esclerosante depende del diámetro y 
longitud de la vena a tratar, del tipo de esclero-
sante y del peso del paciente. SE debe retirar el 
micro introductor hacia la posición proximal del 
catéter, cuando quedan 15-20 cm para terminar 
para evitar que el cable rote dentro del intro-
ductor. Se continúa hasta que aparece el mar-
cador blanco en el catéter (a 7 cm de la punta), 
se continua por 1-2 cm más, dependiendo de la 
distancia desde la vena hasta la piel, y se para el 
motor soltando el gatillo. Antes de sacar el dis-
positivo hay que reenvainar la punta de la guía. 
Se aplica compresión local en el sitio de pun-
ción y se comprueba la permeabilidad del siste-
ma venoso profundo con el doppler así como la 
oclusión de la vena safena tratada13. 

CIVIQ-20 (Chronic Venous Insufficiency Quality 
of life Questionnaire-20) es una prueba interna-
cional que mide la calidad de vida en pacientes 

INNOVACIONES

Figura 2. Realización de oclusión de vena safena interna con cianoacri-
lato

Figura 3. Pistola dispensadora de polidocanol conectada al extremo li-
bre del catéter.
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con desordenes venosos crónicos, la cual fue 
creada y validada en Francia en 1996. Esta prue-
ba se divide en cuatro parámetros de calidad de 
vida: dolor, actividad física, psicológico y social. 
Se ha utilizado ampliamente en los últimos años 
en ensayos clínicos para comparar el efecto de 
diferentes tipos de terapia11. 

EVA permite medir la intensidad del dolor con la 
máxima reproductibilidad entre los observado-
res. Consiste en una línea horizontal de 10cm en 
cuyos extremos se encuentran las expresiones 
extremas de cualquier síntoma. En la izquierda 
se ubica la ausencia o menor intensidad y en la 
derecha la mayor intensidad12. 

MÉTODO

Se realizo un estudio descriptivo transversal con 
una recopilación total a la fecha de 8 casos de 
los cuales 5 fueron con cianoacrilato (CAE) (Ve-
naSeal™Closure System) y 3 con ablación me-
cánico-química (MOCA™). Se dio seguimiento 
a cada uno de los pacientes tres y seis meses 
posteriores al procedimiento quirúrgico

RESULTADOS

Se realizó oclusión de vena safena mayor con 
cianocrilato a 5 pacientes, 4 mujeres y 1 hom-
bre con una edad media de 41 años. El lado en 
el que tenían la insuficiencia de la vena safena 
mayor fue 60% derechas (3 pacientes) y 40% iz-
quierdas (2 pacientes) (Tabla 1). Dos pacientes 
fueron clasificados como grado 2 de la clasifica-
ción clínica de la clasificación CEAP (40%) y tres 
como grado 3 (60%). Los procedimientos se rea-
lizaron con sedación, siendo bien tolerados. Con 
un éxito inmediato en la totalidad de los casos, 
sin necesidad de conversión del procedimiento 
a cirugía abierta. 

INNOVACIONES

Se presentó urticaria en un paciente como única 
complicación (20%) en el trayecto de una vena 
tratada con cianoacrilato que se trató con este-
roides y resolvió satisfactoriamente. (Tabla 2) En 
el seguimiento no se evidenció repermeabiliza-
ción ni presencia de venas varicosas en ninguno 
de los casos (Tabla 3). El cuestionario CIVIQ-20 
evidenció mejoría global, ya que los puntajes 
obtenidos en promedio pasaron de 35 puntos 
(previo al procedimiento) a 29 puntos (post pro-
cedimiento), siendo el parámetro de actividad 
física el que evidenció una mejoría mayor. EVA 
demostró que la pesadez (principal síntoma) se 
redujo un 67%. (Tabla 4).

Número de pacientes 5

80% Mujeres

20% Hombres

Edad media 41 años

Lado de la insuficiencia de 
la unión safeno femoral

3 derechas (60%)

2 izquierdas (40%)

Clasificación CEAP

2 2 (40%)

3 3 (60%)

TABLA 1. Características demográficas de los 
pacientes tratados con Cianocrilato

Tipo de anestesia Sedación 100%

Tasa de éxito inmediato 100 %

Tasa de conversión de 
procedimiento 0%

Complicaciones 1 (20%, Urticaria)

TABLA 2. Procedimiento y hallazgos, pacientes 
tratados con Cianocrilato
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Los resultados obtenidos con el catéter ClariVein 
fueron similares a los que describen la literatura 
mundial, se realizó oclusión de venas safenas en 
3 pacientes, todas mujeres, las pacientes fueron 
clasificadas como grado 2 y el lado en el que te-
nían insuficiencia fue en miembro inferior de-
recho. Los procedimientos se realizaron con 
sedación, siendo bien tolerados,  con un éxito 
del 100% sin necesidad de conversión y sin com-
plicaciones postoperatorias. (Tabla 5)

DISCUSIÓN

Los tratamientos mínimamente invasivos han 
emergido como alternativas al tratamiento 
quirúrgico para la insuficiencia venosa1. Pinci-
palmente por ser mínimamente invasivas, por 
presentar menos complicaciones, menor estan-
cia hospitalaria, movilización temprana y me-
nos dolor2. Este es el primer estudio que analiza 
en Guatemala los resultados clínicos a corto y 
mediano plazo de la oclusión con cianocrilato 
(CAE) (VenaSeal™ Closure System) y con el ca-
téter ClariVein® de la vena safena mayor como 
alternativa para el tratamiento de la insuficien-
cia venosa superficial. El cierre con cianocrilato 
y la ablación mecánico-química son tecnologías 
innovadoras con resultados no inferiores en 
cuanto a eficiencia y seguridad en comparación 
con la ablación térmica1,4,6. Otros beneficios in-
cluyen la no utilización de agujas para anestesia 
tumescente y disminución de la equimosis. 

Estudios han demostrado excelentes tasas de 
cierre con cianocrilato sin el uso de medias com-
presivas ni uso de anestesia general1,8. La tota-
lidad de procedimientos en nuestros pacientes 
fueron realizados con anestesia local y fueron 
tolerados de manera adecuada. 

Estudios han comprobado una tasa de cierre 
con el cianocrilato del 92% al 99% en pacientes 
con insuficiencia de la vena safena y se ha de-
mostrado que es altamente efectivo2,9. La efica-
cia y la seguridad del MOCA produce tasas de 
oclusión que varían del 94% al 97%13. En nues-
tro estudio se obtuvo éxito inmediato del 100% 
de los casos, sin necesidad de convertir a ciru-
gía abierta ninguna de las pacientes. El cierre 
con cianocrilato y la ablación mecánico-química 
son tan efectivos como la ablación por radiofre-
cuencia. Las complicaciones posteriores son sig-
nificativamente bajas, describiéndose pigmen-
tación, flebitis, urticaria principalmente3,10.

INNOVACIONES

3 meses post 
operatorios

6 meses post 
operatorios

Repermeabilización 0% 0%

Recanalizaciones 
segmentarias 0% 0%

Presencia de venas 
varicosas 0% 0%

TABLA 3. Seguimiento postoperatorio

Puntaje previo al procedimiento 35

Puntaje post procedimiento 29

TABLA 4. Datos de calidad de vida según 
cuestionario CIVIQ 20.

Numero de pacientes 3

100% mujeres

Edad media 35

Lado de insuficiencia de la 
unión safeno femoral 2 derechas (100%)

Clasificación CEAP

2 3 (100%)

TABLA 5. Características demográficas de 
pacientes tratados con ablación mecánica-química
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