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Ablacion endovenosa con laser en la
insuficiencia de la vena safena externa

N. Nwaejike'*>, P.D. Srodon' y C. Kyriakides'*>, Londres, Reino Unido

La cirugia convencional de la insuficiencia de la vena safena externa (VSE) tiene una elevada
incidencia de recurrencia y esta asociada a lesiones neurovasculares. El objetivo de este estu-
dio fue evaluar la seguridad y la eficacia de la ablacién mediante el tratamiento endovenoso con
laser (TEVL) como alternativa a la cirugia abierta para tratar la insuficiencia de la VSE. Los datos
se obtuvieron de los pacientes tratados en nuestra unidad mediante TEVL por patologia de VSE,
y se incluyeron los resultados clinicos y los estudios postoperatorios por eco-Doppler. Se reali-
zaron 368 TEVL desde abril de 2004 hasta diciembre de 2007, de las cuales 66 (18%) se debie-
ron a la incompetencia de la VSE. Seis intervenciones de VSE (9%) se debieron a la recurrencia
de la patologia tras una cirugia convencional. Cuarenta intervenciones (61%) se realizaron bajo
anestesia local, de las cuales 4 pacientes fueron intervenidos de forma bilateral en la misma
sesion. No se produjeron complicaciones intraoperatorias, y no existieron pruebas de lesiones
neurovasculares. Durante un seguimiento medio de 14 meses (rango intercuartil: 6-24) no exis-
tieron pruebas de recurrencia, tanto clinicas como por eco-Doppler, y no hubo que recanalizar
las VSE. Nuestros resultados preliminares sugieren que el TEVL es una alternativa segura a la
cirugia convencional para el tratamiento de la insuficiencia de la VSE en pacientes en estadios
clinicos CEAP 2 a CEAP 4. Se han realizado intervenciones bilaterales bajo anestesia local.

INTRODUCCION

La cirugia convencional de la insuficiencia de la
vena safena externa (VSM) es técnicamente deman-
dante dado que la localizacién anatéomica de la
unién safenopoplitea (USP) es variable', y estd
asociada con tasas de recurrencia de hasta el 50% a
los 3 afios®. Las lesiones neurovasculares tras la
cirugia de venas varicosas es una causa habitual de
pleitos médicos”.

La ablacién endovenosa con laser (TEVL) es una
técnica percutanea minimamente invasiva en la
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que la vena lesionada se cateteriza mediante la
ayuda del eco-Doppler y se realiza su ablacién con
energia laser. La TEVL es una opcion terapéutica
establecida para la insuficiencia de la vena safena
interna’**'%, con tasas de éxito comparables a las
de la cirugia convencional®”. Sin embargo, existen
menos pruebas de su papel en el tratamiento de la
patologia de la VSe.

El objetivo de este estudio fue investigar la segu-
ridad y eficacia de la TEVL como alternativa a la
cirugia convencional para tratar la patologia de la
VSM en la practica clinica.
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MATERIALES Y METODOS

Desde abril de 2004 se ofrecié la TEVL a todos
los pacientes con insuficiencia sintomatica de la
VSE confirmada preoperatoriamente mediante eco-
Doppler, sin ningdn otro criterio de seleccion.

Se obtuvo el consentimiento informado para la
TEVL segun las recomendaciones del National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence'' (NICE). Las
intervenciones se realizaron bajo anestesia local
(AL) o general (AG), dependiendo de las prefe-
rencias del paciente y del cirujano, con una técnica
aséptica estricta.

Los pacientes se colocaron en dectibito prono pro-
tegiendo los puntos de presion y en Trendelenburg
invertido para distender las venas. La VSE y la USP
se mapearon mediante eco-Doppler y se marcaron
con un rotulador de tinta indeleble. En cada
paciente, se prepard la extremidad y el campo
quirdrgico de forma similar a los casos de cirugia
convencional. La VSE se cateterizé6 mediante eco-
Doppler con una aguja de punciéon percutanea de
21-gauge, se introdujo una guia de 0,018 pulgadas,
se introdujo un introductor de 4 French sobre la
guia y se retir6 finalmente dicha guia. Se introdujo
una fibra ldser de 810 nm Vari-Lase® (Vascular
Solutions, Minedpolis, MN) a través de la vaina y se
colocd de forma ecoguiada 2 ¢cm distal a la USP. La
colocacion del extremo de la fibra se pudo confirmar
de forma secundaria gracias a la luz guia de la fibra
visible percutaneamente.

Se inyect6 una solucién compuesta por 380 ml de
solucién salina con 20 ml de lidocaina al 1% con
adrenalina 1:200.000, en un plano alrededor de la
vena guiada mediante eco-Doppler. Normalmente,
se necesitan 100-200 ml (dependiendo de la longi-
tud de la vena tratada) para comprimir la vena con-
tra la fibra laser y proporcionar una anestesia/
analgesia por tumescencia adecuada, y minimizar
las lesiones por calor en los tejidos adyacentes®.

La mesa de cirugia se cambié a posicion de Tren-
delenburg para colapsar la vena contra la fibra laser.
Una vez tomadas las precauciones estandar para el
laser, y con la potencia establecida en 10 W, se aplico
en la VSE energia laser a medida que se retiraba len-
tamente de la pierna la fibra laser con su introduc-
tor. El tratamiento se dejo de aplicar 1 c¢cm por
encima del punto de entrada de la aguja, y el laser
se apago y se retird junto al catéter.

En este momento, las varices que se habian mar-
cado preoperatoriamente se trataron mediante una
flebectomia con ganchos a través de microaborda-
jes y se cubrieron con sutura adhesiva. Al final de
la intervencién se aplicé una media a lo largo de
toda la pierna para prevenir la tromboembolia. Se
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Tabla I.
(CEAP)

Clasificacion clinica preoperatoria

Solamente venas superficiales/ 0 extremidades
reticulares, C1

Solamente venas varicosas
simples, C2

Edema maleolar de origen
venoso, C3

Pigmentacion cutdnea en la zona
infragenicular, C4

Ulcera venosa cicatrizada, C5

Ulcera venosa activa, C6

48 extremidades

15 extremidades

3 extremidades

0 extremidades
0 extremidades

prescribi6 analgesia oral (1 g de paracetamol/6 h'y
50 mg de diclofenaco sédico/8 h) durante 5 dias, y
se instruy6 a los pacientes para que reanudasen
su actividad diaria normal de forma inmediata.

La valoracion de los resultados se realizd con el
estudio por eco-Doppler realizado en el postoperato-
rio inmediato por uno de los dos cirujanos. Ademas,
uno de los cirujanos realiz6 una evaluacion clinica y
mediante eco-Doppler en las primeras 6 semanas
después de la intervencion. Posteriormente, los
pacientes fueron evaluados clinicamente y mediante
eco-Doppler durante los siguientes 24 meses por
parte de uno de los cirujanos en funcién de las
necesidades.

RESULTADOS

Desde abril de 2004 hasta diciembre de 2007 se rea-
lizaron 368 procedimientos de TEVL, sesenta y seis
(18%) de los cuales para el tratamiento de la VSE.
La media de edad de los pacientes tratados por
patologia de VSE fue 47 afios (limites 23-80), fueron
mujeres 39 (59%) y la media del indice de masa cor-
poral fue 25 (rango intercuartil 22-28). El estadio
clinico en la presentacion (segin la clasificacion
Clinica, Etiolégica, Anatémica, y Patoldgica'®'?
[CEAP]) se situd entre C2 y C4 (tabla I). Sesenta
extremidades presentaron varices primarias, mien-
tras que en 6 extremidades (9%) se habia realizado
una cirugia previa sobre la VSE. Todos los pacientes
presentaron insuficiencia de la VSE confirmada en
la evaluacién preoperatoria con eco-Doppler.
Cuarenta casos (61%) se realizaron bajo AL. La
longitud media de la vena tratada fue de 18 cm
(rango 5-33), la media de la energia suministrada
fue de 955 J (rango 135-2.800), y la media de la den-
sidad energética suministrada fue de 53 J/cm. Trece
pacientes (20%) fueron tratados unicamente
mediante TEVL, 52 (79%) mediante TEVL con
flebectomia multiple y 1 paciente (1%) mediante
TEVL con escleroterapia. Se realiz6 en cinco
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pacientes un TEVL bilateral de la VSE en una tnica
intervencion, cuatro de ellos bajo AL.

No se produjeron complicaciones intraoperato-
rias y el eco-Doppler realizado en el postoperatorio
inmediato confirmé la formacién de trombos
ecogénicos en todas las VSE tratadas, sin trombo
en las venas popliteas. Todos los pacientes fueron
dados de alta el mismo dia de la intervencion.

Todos los pacientes acudieron a la primera cita de
seguimiento a las 6 semanas del postoperatorio. No
existieron indicios clinicos de recurrencia ni inci-
dencia de lesiones del nervio sural en términos de
déficit sensorial o parestesia. Todas las venas tra-
tadas permanecieron trombosadas en el estudio
por eco-Doppler. Entre las complicaciones leves
cabe destacar a 2 pacientes que presentaron hema-
toma en el lugar de la flebectomia y 2 pacientes
con tromboflebitis superficial en la que fue necesa-
rio el tratamiento con antiinflamatorios no esteroi-
deos. Todas estas complicaciones se habian
resuelto por completo en la revision a los 3 meses
(100% de asistencia).

Quince pacientes acudieron para una revision
clinica adicional y un estudio con eco-Doppler. La
media del tiempo transcurrido desde la intervencién
fue 14 meses (rango intercuartil 6-24). No existieron
recurrencias mayores en el examen clinico ni
recanalizacion de la VSE detectada en el estudio
con eco-Doppler.

DISCUSION

La TEVL para el tratamiento de la insuficiencia de la
vena safena interna esta autorizada por el NICE
desde marzo de 2004'' y por la Food and Drug
Administration (FDA) desde 2002'*. Descrito por
primera vez por Navarro et al en 2001°, su uso se
ha ido ampliando gradualmente a medida que se
han demostrado sus efectos beneficiosos. Es una
intervencion requerida con mayor frecuencia por los
pacientes dado que es bien tolerada y minimamente
invasiva. En algunas clinicas se ofrece como
intervencion ambulatoria bajo AL'*. La TEVL para la
patologia de la vena safena interna esta asociada
con un numero de cicatrices operatorias residuales
menor, menos hematomas, una recuperacion mas
rapida y una vuelta precoz a la actividad normal, asi
como a una menor tasa de recurrencia’.

Sin embargo, se dispone de muchos menos datos
sobre las ventajas de la TEVL en la patologia de la
VSE. Una dificultad importante con la ligadura
abierta de la USP es la variabilidad de su localizacion.
En el 10% de los casos, la USP se localiza por debajo
de la fosa poplitea, en el 30-40% de los casos, la
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VSM finaliza por encima de la fosa poplitea, y en
algunos casos es posible que la VSM no drene en
la vena poplitea’’. Incluso marcandola durante la
exploraciéon preoperatoria con eco-Doppler, puede
ser dificil lograr una exposicion adecuada para loca-
lizar y ligar de forma fiable la USP a través de un
abordaje estéticamente aceptable. La cirugia abierta
puede provocar lesiones iatrogénicas en el nervio
peroneo comun y en la vena y arteria popliteas,
infecciones de la herida, y resultar en intervenciones
incompletas’. Esto tltimo podria explicar la elevada
incidencia de recurrencias. Hay que destacar que el
9% de nuestras intervenciones fueron necesarias por
la persistencia de una USP insuficiente tras una
cirugia convencional inadecuada.

La TEVL tiene muchas ventajas potenciales sobre
la cirugia convencional para el tratamiento de la
patologia de la VSE; por ejemplo, la intervencién
se realiza bajo exploracion con eco-Doppler en la
misma mesa de quiréfano, lo que permite una
identificacién segura y fiable de una variable
anatomia. Por tanto, se evita por completo la
diseccion potencialmente peligrosa y lenta de la
fosa poplitea. Tuvimos una tasa de éxito del 100%
en la obliteracién de la VSE mediante TEVL, con
complicaciones menores que se trataron de forma
conservadora. Es significativo que no se produjera
ninguna lesion neurovascular.

Series anteriores han notificado incidencias de
neuropraxia transitoria del nervio sural tras la
TEVL de la VSE: en 3/68 extremidades después de
la aplicacion de una densidad energética media de
66,3 J/cm y 12 W de potencial y en 3/172 extre-
midades después de la aplicacién de una potencia
activa de 10-14 W con una velocidad de alejamiento
de 3-5 mm/s'®.

En nuestra serie de 66 extremidades, tratamos la
VSE con la administracion de una densidad
energética media de 53 J/cm. Esta menor densidad
energética permite la obliteracion funcional satis-
factoria de la VSE sin recanalizacién posterior y
sin la aparicion de lesiones térmicas iatrogénicas
en el nervio sural. En general, puede ser una alter-
nativa a la ligadura abierta de la USP en caso de
afectacion bilateral, y evitar el riesgo potencial de
presentar las complicaciones descritas. Observamos
que los procedimientos bilaterales de TEVL fueron
bien toleradas en los 5 pacientes tratados en nuestra
serie, cuatro de los cuales se realizaron bajo AL. Esta
estrategia evita las visitas recurrentes de los pacien-
tes para cirugia.

En el 40% de nuestros pacientes, la TEVL se
realizé bajo AL. Las ventajas visibles de las interven-
ciones bajo AL incluyen una deambulacién mas pre-
coz que previene una trombosis venosa profunda y



Vol. 23, N.° 1, 2009

el tratamiento de la insuficiencia de la vena safena
en pacientes con contraindicaciones cardiovascula-
res o respiratorias para una AG.

Las ventajas de la TEVL son particularmente apro-
piadas en casos de patologia recurrente, donde el
tejido cicatricial distorsiona la anatomia, lo que
supone una dificultad técnica para la exploracion
quirudrgica de la fosa poplitea. Por el contrario, las 6
intervenciones TEVL realizadas por episodios recu-
rrentes tras una cirugia convencional inadecuada no
fueron técnicamente mas dificiles que las interven-
ciones TEVL en casos de patologia primaria, y no estu-
vieron asociadas con complicaciones significativas.

CONCLUSION

En resumen, hemos demostrado que la TEVL es una
alternativa segura, eficaz y bien tolerada a la cirugia
convencional para el tratamiento de laincompetencia
de la VSE en pacientes con insuficiencia venosa en
estadios clinicos C2 a C4. La TEVL con flebectomias,
asi como las intervenciones bilaterales, son bien tole-
radas por los pacientes bajo AL. A una densidad
energética media de 53 J/cm, no se observaron lesio-
nes en el nervio sural. El seguimiento a largo plazo
determinard la durabilidad de esta intervencion.

Agradecemos a Gloria Okojie de Bartsy al London NHS Trust su
ayuda con la obtencién de datos y su andlisis para este proyecto.
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