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El tratamiento endovenoso con l�aser (TEVL) es una alternativa m�ınimamente cruenta al stripping

de las venas varicosas ampliamente utilizado en el tratamiento de la vena safena interna y

externa. Expandimos las aplicaciones a las varicosidades tributarias y comparamos este pro-

cedimiento solo o combinado con flebectom�ıa ambulatoria. El estudio incluy�o a 132 pacientes

(76 hombres y 56 mujeres) que fueron tratados con TEVL y flebectom�ıa ambulatoria. Adem�as,

133 pacientes (67 hombres y 66 mujeres) fueron tratados s�olo con TEVL. Se identific�o reflujo en

la vena perforante en 65 pacientes del grupo de combinaci�on (49,2%) y 121 (91,0%) del grupo

de TEVL solo (p¼ 0,000). Las complicaciones postoperatorias y las tasas de reintervenci�on se

compararon entre ambos grupos y se analizaron los factores de riesgo de reintervenci�on. Las

principales complicaciones postoperatorias fueron la equimosis (alrededor del 85%) y el dolor

(> 20%). No hubo diferencias significativas en las complicaciones observadas entre el grupo de

combinaci�on y el de TEVL solo. Durante el per�ıodo de seguimiento (25,6 ± 12,8 meses, l�ımites

15,5-37,3, en el grupo de combinaci�on; 11,8 ± 8,2 meses, l�ımites 1,3-18,5 en el grupo TEVL

solo), se observaron varicosidades tributarias residuales en 12 pacientes (9,1%) en el grupo de

combinaci�on y en 11 (8,3%) del otro grupo (p¼ 0,813). Para pacientes con reflujo en las venas

perforantes, la tasa de reintervenci�on fue significativamente mayor comparado con aquellos sin

reflujo en cada grupo (p¼ 0,015 en el grupo de combinaci�on, p¼ 0,006 en el otro). La presencia

de reflujo de las perforantes fue un factor de riesgo significativo (odds ratio¼ 3,938, intervalo de

confianza del 95% 1,05-14,78, p¼ 0,042). El TEVL como tratamiento exclusivo de las venas

varicosas safenas y tributarias combinadas fue eficaz y no se asoci�o a riesgos/complicaciones.

Sin embargo, se requiere un seguimiento m�as prolongado para confirmar estos hallazgos.

INTRODUCCI �ON

Para pacientes con venas varicosas sintom�aticas

e incompetencia venosa sustancial la cirug�ıa ha sido,

durante años, el tratamiento �optimo. El abordaje

quir�urgico habitual ha sido la ligadura de la uni�on

safenofemoral o la uni�on safenopopl�ıtea, stripping de

la vena safena interna o externa, y flebectom�ıa

ambulatoria1. El tratamiento endovenoso con l�aser

(TEVL) es relativamente nuevo; es una alternativa

m�ınimamente cruenta al stripping de las venas varico-

sas relacionado con la vena safena interna y externa.

Esta nueva estrategia evita el abordaje inguinal y

puede dar lugar a un menor grado de equimosis y un

restablecimiento m�as r�apido. Puede efectuarse en un

contexto ambulatorio con anestesia local2. Sin

embargo, en general se considera que durante este

procedimiento no pueden tratarse las varicosidades

tributarias, lo que significa que los pacientes requieren

un tratamiento de seguimiento con flebectom�ıa

ambulatoria o escleroterapia, que suele efectuarse 4-6

semanas m�as tarde3,4. Recientemente, Sadick y Was-

ser5 describieron que la incompetencia combinada de
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venasvaricosas truncalesm�ultiples yde la safenapod�ıa

tratarse sin riesgosyeficazmenteconunacombinaci�on

de TEVL para la obliteraci�on de las venas safenas y la

avulsi�on simult�anea con gancho de todas las varicosi-

dades tributarias.

En nuestro hospital, para la cirug�ıa de venas vari-

cosas el procedimiento rutinario era el TEVL y la

flebectom�ıa ambulatoria combinados. Sin embargo,

recientemente hemos empleado un abordaje TEVL

exclusivo para obliterar tanto las venas safena

interna y externa como las varicosidades tributarias.

En el presente estudio, comparamos los resultados

de los abordajes TEVL combinado con flebectom�ıa

ambulatoria y TEVL solo para el tratamiento de las

venas varicosas.

MATERIALES Y M�ETODOS

El estudio incluy�o a 132 pacientes (76 hombres y 56

mujeres, grupo de combinaci�on) con venas varico-

sas seg�un lo documentado mediante eco-Doppler.

Entre agosto de 2003 y febrero de 2005, fueron tra-

tados con TEVL (980 nm Multidiode Endo� Laser;

Intermedic Arfran, Barcelona, España) de los seg-

mentos incompetentes de las venas safenas interna

y/o externa, seguido de flebectom�ıa ambulatoria de

las varicosidades tributarias asociadas restantes.

Desde entonces, empezamos a usar una t�ecnica

modificada. Entre marzo de 2005 y julio de 2006,

incluimos a 133 pacientes (67 hombres y 66 muje-

res) con venas varicosas s�olo tratadas con TEVL de

las venas safenas incompetentes y varicosidades de

sus ramas. Antes de someterse al procedimiento,

todos los pacientes firmaron un formulario de con-

sentimiento informado. En todos, el procedimiento

se efectu�o en una pierna. Se excluy�o a pacientes con

antecedentes de trombosis venosa profunda, cirug�ıa

previa de venas varicosas, o escleroterapia en

inyecci�on en la misma pierna. El diseño del estudio

fue una revisi�on retrospectiva de las historias cl�ıni-

cas de los pacientes.

En el momento de la cirug�ıa, la edadmedia era de

50,7 ± 10,45 años en el grupo de combinaci�on y de

54,3 ± 8,91 en el otro grupo (p¼ 0,065). Todos los

pacientes presentaban reflujo de la uni�on safenofe-

moral. En 30 (22,7%) del grupo de combinaci�on

y en 32 (24,1%) del grupo TEVL solo se detect�o la

presencia de reflujo de la uni�on safenopopl�ıtea

(p¼ 0,383). Se identific�o reflujo de la vena perfo-

rante en 65 pacientes del grupo de combinaci�on

(49,2%) y en 121 (91,0%) del otro grupo

(p¼ 0,000). Los datos indicaron un aumento gra-

dual de la gravedad de las varicosidades en pacientes

atendidos en el hospital donde trabajan los autores

del presente estudio.

Dos ecografistas evaluaron las venas varicosas

y usaron el mismo protocolo durante el presente

estudio. Se efectu�o cartograf�ıa ecogr�afica color y el

marcado de las varicosidades afectadas de forma

preoperatoria. Los pacientes seleccionaron la aneste-

sia a partir de las opciones de general, raqu�ıdea

o local. Tras colocar al paciente en posici�on de Tren-

delenburg invertida, se obtuvo el abordaje a la vena

safena interna o externa en el tobillo o justo por

debajo de la rodilla, mediante punci�on con aguja

o contraabordaje. Se introdujo una gu�ıa en la vena

que se avanz�o hacia su uni�on con la vena profunda

bajo guiado ecogr�afico. Acto seguido, se introdujo

un cat�eter sobre la gu�ıa, que se retir�o. Se efectu�o

infiltraci�on tumescente perivascular con anest�esico

local a lo largo del trayecto de la vena a tratar para

disipar el calor generado durante el procedimiento

y reducir la lesi�on tisular. Se introdujo una fibra de

l�aser diodo a trav�es del cat�eter hasta aproximada-

mente 1-2 cm por debajo de la uni�on safenofemo-

ral o safenopopl�ıtea; la posici�on se confirm�o

mediante ecograf�ıa. Se aplic�o energ�ıa l�aser t�ermica

(10 Wenmodo continuo para la vena safena interna

y 8 W en modo continuo para la vena safena

externa) a lo largo del trayecto de la vena retirando la

fibra de l�aser en incrementos de 3-5 cm con el

tiempo. Se aplic�o compresi�on para obtener la

aposici�on de la pared de la vena6. En el grupo de

combinaci�on, se extrajeron todas las varicosidades

tributarias restantes utilizando un f�orceps tipo mos-

quito dentado o un gancho deMuller de flebectom�ıa

ambulatoria. En el grupo TEVL solo, se introdujeron

percut�aneamente varios cat�eteres de calibre 18en las

varicosidades tributarias y se insert�o una fibra de

l�aser diodo en estos cat�eteres (t�ecnica de Seldinger).

Despu�es de una infiltraci�on tumescente perivascu-

lar, se aplic�o energ�ıa de l�aser t�ermico (6-8 W en

modo continuo) a todas las varicosidades tributarias

con compresi�onmanual (fig. 1). En el postoperatorio

se aplicaron medias de compresi�on graduada y se

proporcionaron instrucciones a los pacientes para

que reanudaran de inmediato su actividad normal a

excepci�on del ejercicio en�ergico.

An�alisis estad�ıstico

Todos los an�alisis estad�ısticos se efectuaron con el

programa SPSS versi�on 12.0 (SPSS, Inc., Chicago,

Estados Unidos). Para la comparaci�on de proporcio-

nes se utiliz�o la prueba de chi cuadrado. Se efectu�o

un an�alisis univariante con la prueba de chi cua-

drado y la prueba t para muestras independientes.

Se efectu�o un an�alisis multivariante con regresi�on

log�ıstica para evaluar los factores de riesgo. Se acept�o

una significaci�on estad�ıstica a nivel de p< 0,05.

230 Kim et al Anales de Cirug�ıa Vascular



RESULTADOS

Se identificarondos complicacionesmayores relacio-

nadas con el procedimiento (tabla I). Se observ�o una

ligera equimosis en la regi�on tratada conTEVL y en la

regi�on tratada con flebectom�ıa (alrededor del 85%

en cada grupo). Sin embargo, fue bien tolerada y se

resolvi�o espont�aneamente al cabo de 3 semanas. El

segundo efecto adverso mayor fue dolor leve o

moderado o parestesias en el lugar de tratamiento

(> 20% en cada grupo). Algunos pacientes requi-

rieron analg�esicos; sin embargo, en la �ultimavisita de

seguimiento, ning�un paciente refiri�o dolor o pares-

tesias. Las complicaciones menores incluyeron

edema, hiperpigmentaci�on, quemaduras cut�aneas,

hematoma y flebitis. Excepto tres con quemaduras

cut�aneas, todos los pacientes se restablecieron

espont�aneamente. Estos tres pacientes pertenec�ıan

al grupo TEVL solo; requirieron tratamiento pro-

longado de la herida y, por �ultimo, se sometieron a

una escarectom�ıa satisfactoria. No se identificaron

diferencias significativas en las complicaciones

postoperatorias entre ambos grupos.

Durante el per�ıodo de seguimiento (25,6 ± 12,8

meses, l�ımites 15,5-37,3, en el grupo de

combinaci�on; 11,8 ± 8,2 meses, l�ımites 1,3-18,5, en

el grupo TEVL solo), el eco-Doppler de seguimiento

no identific�o la reabertura de la uni�on safenofemo-

ral o safenopopl�ıtea en ninguno de ambos grupos.

Sin embargo, demostr�o varicosidades recurrentes en

12 pacientes (9,1%) en el grupo de combinaci�on

y 11 (8,3%) en el otro grupo (p¼ 0,813) (tabla II).

Para pacientes con reflujo de la vena perforante, la

tasa de reintervenci�on fue significativamente m�as

alta que en pacientes sin reflujo en ambos grupos

(p¼ 0,015 en el grupo de combinaci�on y p¼ 0,006

en el otro). Todos los pacientes con varicosidades

tributarias se sometieron a nuevo tratamiento con

TEVL percut�aneo mediante anestesia local 4-6

semanas despu�es del procedimiento inicial; todos los

tratamientos adicionales fueron satisfactorios.

En la tabla III se muestran los factores asociados

con el riesgo de nuevo tratamiento. Con la prueba de

la chi cuadrado y la prueba t para muestras inde-

pendientes no se identificaron variables que mos-

traran una asociaci�on univariante estad�ısticamente

significativa con el nuevo tratamiento. Sin embargo,

en el an�alisis multivariante con regresi�on log�ıstica,

la presencia de reflujo perforante fue un factor de

riesgo significativo (odds ratio¼ 3,938, intervalo de

confianza del 95% 1,05-14,78, p¼ 0,042), con un

aumento de alrededor de cuatro veces en el riesgo de

nuevo tratamiento.

DISCUSI �ON

Puestoque laflebectom�ıa ambulatoria es unprocedi-

miento quir�urgico de bajo coste, que no entraña ries-

gos, es eficaz y asegura la extracci�on definitiva de

todos los tipos de venas varicosas y perforantes7,

puede usarse satisfactoriamente para tratar las vari-

cosidades tributarias residuales despu�es de TEVL.

No obstante, puede argumentarse que el m�etodo

terap�eutico de elecci�on es la erradicaci�on completa

de todas las venas varicosas en la intervenci�on ini-

cial. Algunos estudios2,8-10 han demostrado que la

eliminaci�on del origen del reflujo venoso puede ser

eficaz en la resoluci�on inicial de los s�ıntomas de las

venas varicosas y que el tratamiento de las venas

tributarias puede hacerse de forma diferida.

Sin embargo, hist�oricamente, la extirpaci�on com-

pleta de las venas varicosas visibles ha sido un prin-

cipio fundamental del tratamiento �optimo de la

patolog�ıa que se origina de una insuficiencia venosa

de la safena interna o externa. De hecho, muchos

Fig. 1. Se insert�o una fibra de l�aser diodo en los cat�eteres

de calibre 18 para el tratamiento de las varicosidades

truncales residuales.

Tabla I. Complicaciones postoperatorias

Grupo de
combinaci�on

Grupo TEVL
solo

Valor
de p

Equimosis 112 (84,8%) 116 (87,2%) 0,068

Dolor/parestesias 33 (25,0%) 28 (21,1%) 0,076

Edema 11 (8,3%) 6 (4,5%) 0,684

Hiperpigmentaci�on 5 (3,8%) 4 (3,0%) 0,752

Quemadura cut�anea 2 (1,5%) 5 (3,8%) 0,622

Hematoma 2 (1,5%) 0 (0%) 0,247

Flebitis 2 (1,5%) 3 (2,3%) 0,622

TEVL: tratamiento endovenoso con l�aser.
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cirujanos vasculares efect�uan sistem�aticamente

flebectom�ıa de las venas varicosas ramificadas junto

con ablaci�on endovenosa11-14. Adem�as, reciente-

mente, Sadick y Wasser5 documentaron tasas de

recidiva muy bajas con el tratamiento combinado

TEVL y flebectom�ıa ambulatoria (0% a los 4 años,

3,4% a los 3 años, 3,6% a los 2 años y 5,9% al año).

En nuestro hospital, durante los 18 �ultimos

meses, el TEVL combinado con flebectom�ıa ambula-

toria ha sido el procedimiento sistem�atico de cirug�ıa

de las venas varicosas. No obstante, la flebectom�ıa

requiere m�ultiples abordajes complementarios y se

asocia con complicaciones, como var�ıculas (mat-

ting) telangiect�asicas, pseudoquistes linf�aticos,

disestesias, hematoma, infecci�on de la herida, que-

loides, neurinoma traum�atico, tromboflebitis

superficial localizada y telangiectasia15-18.

Desde febrero de 2005, hemos modificado nues-

tra estrategia de tratamiento de las varicosidades

tributarias y efectuamos TEVL mediante cat�eter de

pequeño calibre. Cuando se introdujo este m�etodo,

en los casos quir�urgicos primarios y las reinterven-

ciones, el procedimiento se limitaba a las varicosida-

des tributarias residuales que eran pequeñas

y pose�ıan venas perforantes competentes. A medida

que aument�o nuestra experiencia, esta nueva

t�ecnica reemplaz�o gradualmente al procedimiento

combinado. En la actualidad, la t�ecnica se usa para

el tratamiento quir�urgico de todas las venas varico-

sas. El procedimiento es t�ecnicamente sencillo, con

una disminuci�on de las cicatrices en comparaci�on

con la flebectom�ıa ambulatoria. No obstante, no se

centra en las venas perforantes sino, m�as bien, en

las varicosidades tributarias superficiales. Por esta

raz�on, el uso exclusivo de esta t�ecnica puede adole-

cer de algunas limitaciones en el tratamiento de las

varicosidades tributarias conectadas con una vena

perforante incompetente.

Blomgren et al19 describieron que la correcci�on

quir�urgica del reflujo de la vena safena principal

produce efectos profundos sobre la hemodin�amica

venosa de la pierna. En particular, se observ�o que la

cirug�ıa de las venas varicosas primarias da lugar a

la competencia de las venas perforantes sin

interrupci�on del sistema perforante cuando se redujo

la sobrecarga venosa total de la pierna. Sin embargo,

este efecto beneficioso de la cirug�ıa estuvo contra-

rrestado parcialmente por la formaci�on de nuevos

vasos incompetentes en los lugares obliterados

quir�urgicamente y la progresi�on de la enfermedad

venosa en vasos previamente sanos. Estas recidivas,

sin unos mayores conocimientos sobre su etiolog�ıa,

no pueden prevenirse ni siquiera con t�ecnicas

quir�urgicas perfeccionadas. Por lo tanto, Blomgren et

al19 insistieron enque, en lamayor�ıa de los pacientes,

en el momento del tratamiento quir�urgico primario,

puede omitirse la cirug�ıa espec�ıfica de las venas per-

forantes que puede causar trombosis venosa pro-

funda y queuna posible indicaci�onde la cirug�ıa de las

perforantes es la prevenci�on de las recidivas.

En el presente estudio, aunque el TEVL no trat�o la

vena perforante incompetente, no se detectaron

diferencias estad�ısticamente significativas entre gru-

pos en las tasas de reintervenci�on. El �unico factor de

riesgo identificado fue la presencia de reflujo de la

vena perforante. Por consiguiente, en su presencia,

se requiere una t�ecnica quir�urgica meticulosa.

Todos los pacientes que requirieron una nueva

intervenci�on, debido a varicosidades tributarias

recurrentes, fueron tratados con TEVL utilizando

un cat�eter de pequeño calibre. No se usaron otros

m�etodos, como la escleroterapia, cirug�ıa

endosc�opica subfascial de las perforantes o

flebectom�ıa ambulatoria. Los problemas t�ecnicos

afrontados se debieron a la importante tortuosidad

y dilataci�on de las varicosidades tributarias. En un

paciente esto impidi�o que se pudiera avanzar la fibra

de l�aser en el lugar de punci�on original, por lo que

requiri�o m�ultiples puntos de abordaje intravascular

secundarios. Por esta raz�on, se requieren una

Tabla II. Reintervenciones de acuerdo con la

presencia de reflujo de la vena perforante en cada

grupo

Reflujo de la
vena perforante

Grupo de
combinaci�on

Grupo TEVL
solo

Valor
de p

+ 9/65 (13,8%) 11/121 (9,1%) 0,175

e 3/67 (4,5%) 0/12 (0%) 0,061

Valor de p 0,015 0,006

Total 12/132 (9,1%) 11/133 (8,3%) 0,813

TEVL: tratamiento endovenoso con l�aser.

Tabla III. An�alisis de los factores de riesgo de

nuevo tratamiento

Univariado Multivariado

Valor
de p

Odds
ratio

Valor
de p

IC del
95%

Sexo 0,537 1,299 0,557 0,540-3,106

Edad 0,643 1,009 0,686 0,97-1,06

Grupo 0,813 1,801 0,216 0,71-4,57

RSP 0,341 1,586 0,326 0,63-3,98

Reflujo de

vena

perforante

0,066 3,938 0,042 1,05-14,78

IC: intervalo de confianza; RSP: reflujo safenopopl�ıteo.
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atenci�on cuidadosa y mucha experiencia para pre-

venir las complicaciones relacionadas con el trata-

miento, como la equimosis y quemaduras cut�aneas

durante el procedimiento modificado.

CONCLUSI �ON

La ablaci�on con l�aser parece ser tan eficaz como la

flebectom�ıa ambulatoria en la eliminaci�on de las

varicosidades tributarias superficiales en el segui-

miento a corto plazo, cuando se usa junto con

TEVL de la vena safena interna o externa, aunque

el presente estudio adolece de la limitaci�on de la

diferencia de tiempo entre ambos procedimientos.

La necesidad de nuevo tratamiento de las varicosi-

dades residuales o superficiales nuevas se asoci�o

significativamente con la persistencia de incompe-

tencia de la vena perforante. Se requiere un estudio

con un seguimiento m�as prolongado.

El presente estudio se financi�o con una beca de la Universidad de

Corea.
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