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Cirugia para las venas varicosas mediante
flebectomia endoscopica con
transiluminacion: revision de 339 pacientes
consecutivos

Randall W. Franz' y Eric D. Knapp®, Columbus, Ohio

La flebectomia endoscopica con transiluminacion (FET) es una alternativa prometedora a los
procedimientos de flebectomia ambulatoria tradicional. Esta revision retrospectiva de 339
pacientes representa la primera serie consecutiva del autor principal e incluye 400 pacientes
tratados con esta técnica para el tratamiento de las venas varicosas en un periodo de
6 anos. Los pacientes fueron seguidos durante 12 semanas postoperatorias. Los datos analiza-
dos incluyeron el tiempo operatorio, las complicaciones intraoperatorias, los limites del abordaje,
complicaciones postoperatorias y el grado de satisfaccion de los pacientes. El tiempo quirdrgico
medio fue de 19,7 min y 246 (61,5%) casos incluyeron 10-20 abordajes. Las complicaciones
postoperatorias incluyeron un episodio de trombosis venosa profunda sintomatica en un
paciente (0,3%), cicatrizacion excesiva o hipertréfica en dos (0,6%), cambios de color de la piel
de la extremidad inferior debido a tincién por hemosiderina en ocho (2,3%) y celulitis en otro
(0,3%). En el seguimiento de 12 semanas no se observaron recidivas. Trescientos treinta y ocho
(99,7%) pacientes consideraron satisfactorio el resultado. La revision y analisis de los resultados
y complicaciones asociadas a la FET permitd elaborar un protocolo de actuacion y un volumen
de casos suficiente para acelerar la curva de aprendizaje asociada a la técnica. Cuando hay una
insuficiencia concomitante de la vena safena, se recomienda un tratamiento escalonado de las
varicosidades con FET después de ablacién endovenosa con laser. Con una formacion
y experiencia apropiadas, la utilizacion de esta técnica proporciona buenos resultados y una

elevada satisfaccion de los pacientes.

INTRODUCCION

Lasvenas varicosas afectan a alrededor del 30% de los
adultos' . El tratamiento tradicional de las venas
varicosas sintomaticas es la flebectomia ambulatoria,
que incluye técnicas como la flebectomia escisional,
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flebectomia por avulsion, flebectomia con ganchillo
y flebectomia con micropunciéon®. Los procedi-
mientos pueden efectuarse de forma ambulatoria y se
han asociado con pocas complicaciones, una elevada
satisfaccion de los pacientes y un buen resultado
estético®. Algunos de estos procedimientos consu-
men mucho tiempo y requieren multiples aborda-
jesz'4'6, ya que, a menudo, se efectian a ciegas,
pasando desapercibidos algunos paquetes varicosos o
conduciendo a extirpaciones defectuosas, lo que
puede dar lugar a una hemorragia sustancial y afectar
al resultado estético*®. Ademds de asociarse con
multiples cicatrices, se han descrito complicaciones
como dolor postoperatorio, hematomas, infeccién de
la herida, lesion nerviosa y recidivas®”8.

La flebectomia endoscopica con transiluminacion
(FET) es una alternativa prometedora a la
extirpacion de la vena varicosa que aborda algunas
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de las limitaciones de los procedimientos tradiciona-
les. Esta técnica minimamente cruenta combina una
anestesia tumescente, transiluminacién y resecciéon
venosa endoscdpica. Sus ventajas potenciales inclu-
yen la visualizacién directa de las venas avulsiona-
das, lo que reduce el riesgo de omitir venas
tributarias, resecciones incompletas. El uso de un
numero limitado de microabordajes permite reducir
el tiempo quirdrgico y mejorar el resultado
estético®”. La anestesia tumescente también con-
tribuye a reducir el dolor postoperatorio y la mor-
bilidad del paciente, al mismo tiempo que acelera el
restablecimiento’. Durante afios, el uso de esta
técnica ha tenido altibajos, pero recientemente ha
sido respaldada por diversas series clinicas que des-
criben resultados satisfactorios®>*'%!! El objetivo
del presente estudio es describir la experiencia de un
cirujano vascular y los resultados iniciales usando
esta técnica para el tratamiento de las venas vari-
cosas, asi como proporcionar los conocimientos
y evolucion de esta técnica.

MATERIALES Y METODOS

En un periodo de 6 afios, desde junio de 2002 hasta
junio de 2008, se trat6 en tres hospitales a 339
pacientes con venas varicosas, con y sin incompe-
tencia de la vena safena. Estos pacientes represen-
tan la primera serie consecutiva de procedimientos
FET efectuados por el autor principal. Las indica-
ciones para el tratamiento incluian dolor en la
extremidad inferior, hemorragia, sensaciéon de
pesadez, prurito, flebitis superficial, inflamacién,
cansancio, y venas antiestéticas. En primer lugar,
los pacientes tenfan que someterse a tratamiento
conservador que consistia en el uso de medias de
compresién de 30 a 40 mmHg durante un minimo
de 3 meses o el periodo de tiempo designado segin
los requisitos de la mutua sanitaria individual. Se
excluyé a los pacientes con antecedentes de trom-
bosis venosa profunda (TVP) en funciéon de los
resultados de un eco-Doppler o con un riesgo
anestésico excesivo.

Todos los pacientes se sometieron a una
evaluacion clinica preoperatoria similar. También
se efectud eco-Doppler venoso para evaluar la pre-
sencia de reflujo y descartar una TVP aguda o
crénica. El reflujo en las venas safenas se definio
como un flujo inverso durante mas de 0,5 s. Cuando
fue necesario, se trataron las venas safenas incompe-
tentes mediante procedimiento adyuvante previo,
con ligadura alta convencional o ablaciéon endove-
nosa con laser. Las varicosidades se clasificaron
mediante los criterios clinicos de la clasificacién
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CEAP'?. Los pacientes con una enfermedad de
clase 2 a 5 se consideraron candidatos al tratamiento
mediante cirugia.

Procedimiento quirargico

En presencia de venas safenas insuficientes, los
procedimientos adyuvantes (ligadura alta sélo en el
primer afio y, acto seguido, ablacién con ldser endo-
venoso) se efectuaron antes de la FET para reducir la
presion venosa. En general, estos procedimientos se
efectuaron un mes antes de la FET, y, a las 2 semanas
postoperatorias, se practic6 un eco-Doppler para
confirmar el cierre de la safena y la ausencia de
TVP durante el procedimiento. Asi mismo, se
reevalud alos pacientes antes de la FET para determi-
nar si el procedimiento endovenoso abordé de forma
adecuada el proceso y para confirmar la ausencia de
complicaciones del procedimiento.

Antes de iniciar el procedimiento FET, que se
efectud con anestesia general o raquidea, se delimitd
el area afectada por las venas varicosas con una
marca de rotulador indeleble mientras el paciente
permanecia en bipedestacion para aumentar al
méaximo la dilataciéon de las venas varicosas. Los
pacientes también recibieron una dosis profilactica
preoperatoria de antibiéticos intravenosos. En el pri-
mer aflo, los pacientes fueron operados en la
posicion de referencia en decubito supino, después
de lo cual los pacientes fueron operados en posicion
de decubito supino, lateral o prono, en funcién de la
localizacion de las varicosidades.

La flebectomia endoscdpica con transiluminacion
se efectué usando el sistema TriVex (InaVein,
Lexington, MA), aprobado en 2003 por la Food
and Drug Administration norteamericana, con un
método similar a los descritos previamente®®'°.
Este sistema endoscopico esta constituido por un
dispositivo de irrigacion-iluminacion combinada,
un fleborresector, una fuente de luz de xendén de
300 W, y un sistema de infusiéon de presion. Los
abordajes se aplicaron estratégicamente para maxi-
mizar la extirpacion de agrupaciones venosas dentro
del arco de instrumentaciéon. La instrumentacion
endoscépica también se alternd a través de los
abordajes para minimizar su nimero. Los abordajes
siguieron las lineas cutdneas naturales de Langer
para obtener el resultado mas estético posible. El
dispositivo con el didmetro apropiado al calibre de la
vena se inserté en el primer abordaje y se instilo
anestesia tumescente que consistio en 3 1 de una
solucién salina normal al 0,9% con 150 ml de lido-
caina al 1% y 6 ml de adrenalina 1:1.000 a un ritmo
de 450 ml/min. Esta solucién contribuye a definir el
plano operatorio a través de una hidrodiseccion,
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proporciona anestesia local y contribuye a la
hemostasia. El dispositivo se uso para transiluminar
las venas varicosas, lo que permitié que el cirujano
visualizara directamente las venas que requerian
tratamiento, ademads de las que pudieron observarse
o palparse durante el marcado preoperatorio?.

Esta visualizacién directa permitié la aplicacion
de abordajes precisos de 2 a 3 mm adicionales, a
través de los cuales se introdujo el trocar de
reseccion para la reseccion de las venas varicosas a
través de aspiracién y morcelacion. En el primer afio
se utilizé una mayor frecuencia de oscilacién (800-
1.200 rpm), después de lo cual la técnica se modificd
hasta una mas baja (500 rpm). Durante la reseccion,
para facilitarla y prevenir su perforacion, se aplicd
una ligera tensiéon local sobre la piel. Cuando
fue necesario, se afiadié tumescencia para drenar
el tejido venoso residual mediante aspiracion,
aumentando la presiéon a lo largo de la vena
resecada, lo que proporciona un efecto de
taponamiento.

Después de completar la reseccién, en una
segunda fase se instild solucién tumescente para
lavar la sangre residual y llenar el espacio vacio antes
de aplicar la compresién necesaria para la hemosta-
sia. Cuando fue necesario, se efectud evacuacion del
hematoma con compresion manual a lo largo del
tracto venoso. Después del primer afo, esta parte
de la técnica se reemplazo con la creacion de aborda-
jes complementarios de 1,5 mm usando un sistema
de biopsia en sacabocados para drenar las éareas
donde la sangre se habia acumulado sub-
cutaneamente. Después se instild la segunda fase de
solucion tumescente, y se efectué una irrigacion
copiosa a través de los abordajes dérmicos en saca-
bocados hasta obtener una solucién de drenaje de
aspecto limpio. Los abordajes se cerraron con ben-
zoina y Steri-Strips. La pierna se protegié con un
vendaje de compresion que consistié en gasas de 4 x
4 cm, vendaje abdominal (ABD), vendaje de Kerlix
(Kendall Company, Mansfield, MA) y vendaje tipo
ACE de 15 cm que se aplicaron desde la base de los
dedos hasta el muslo. Todas las intervenciones se
efectuaron de modo ambulatorio. Los pacientes
fueron dados de alta con una prescripcion de refe-
rencia de analgésicos (bitartrato de hidrocodona
5 mg/paracetamol 325 mg, uno o dos comprimidos
cada 4-6 h segun las necesidades para el dolor). La
educacion del paciente con respecto a los cuidados
domiciliarios incluyé el uso de un vendaje tipo ACE
durante 48 h y medias de compresion graduada
durante 4 semanas, al igual que instrucciones
explicitas en las que se definia cudndo contactar con
el personal del consultorio con respecto a la
presentacion de sintomas.
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Poblacion de pacientes

Se sometieron a tratamiento de una pierna 278
(82,09%) pacientes, mientras que 61 (18,0%) requi-
rieron tratamiento de ambas, lo que dio lugar a una
poblacion del estudio de 339 pacientes (400 extre-
midades). Este grupo estuvo formado por 262
(77,3%) mujeres y 77 (22,7%) hombres, con una
edad media de 51,0 (limites, 17,0-85,0 afios).

Los datos se obtuvieron como parte de una
documentaciéon sistematica. Se monitorizéo a los
pacientes para las complicaciones postoperatorias,
incluida perforacién cutanea, edema, equimosis,
cambios de color de la piel de la extremidad inferior,
cicatrizacion excesiva o hipertréfica, infeccion,
tromboflebitis, hematoma, lesién nerviosa, venas
residuales y TVP. Segun el protocolo de referencia,
todos los pacientes regresaron para las evaluaciones
de seguimiento a las 2 y 12 semanas. Cuando fue
necesario, se prosiguio el seguimiento de los pacien-
tes hasta la resolucion de las complicaciones relacio-
nadas con el dispositivo u otros acontecimientos
adversos. La satisfaccion de los pacientes se auto-
evalug, refiriendo un buen o mal resultado. El pre-
sente estudio incluye una revision retrospectiva de
los datos de esta serie de pacientes y recibié la
aprobacion del comité de investigacion. Se revisaron
los informes quirudrgicos para determinar el tiempo
de intervencién y las complicaciones intraoperato-
rias. Para determinar el nimero de abordajes se usa-
ron los informes de facturacion donde se indicaba
como > 10, 10-20 o < 20. Se examinaron los infor-
mes de los datos del consultorio y hospitalarios para
determinar la demografia, procedimientos adyu-
vantes previos para tratar la insuficiencia de la vena
safena, incidencia de complicaciones y grado de
satisfaccion de los pacientes.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se efectué utilizando el pro-
grama Sigma-Stat, version 2.0 (SPSS, Inc., Chicago,
Estados Unidos). Para describir los datos
demograficos, del tratamiento y de resultados se uso
estadistica descriptiva, incluida la media, mediana,
desviacion estandar, frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS

La mayoria de los pacientes (n=211, 62,2%) se
sometieron so6lo a FET. Sin embargo, 128 (37,8%)
requirieron un procedimiento previo para tratar la
incompetencia de la vena safena, sometiéndose 36
(10,6%) pacientes a ligadura alta y 92 (27,1%) a
ablacion endovenosa con laser. El tiempo operatorio
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medio para el procedimiento FET fue de 19,7 min
(Iimites 4,0-95,0 min). La distribucion del abordaje
fue la siguiente: 106 (26,5%) casos con < 10 abor-
dajes; 246 (61,5%) casos con 10-20 abordajes;
y 48 (12,0%) que requirieron > 20.

En el seguimiento a las 12 semanas, las varicosida-
des permanecian resueltas en los 339 pacientes (400
piernas). Se documentaron complicaciones postope-
ratorias en 12 (3,5%) pacientes. Uno (0,3%)
experimentd TVP de la vena tibial, que se traté con
anticoagulacion y se resolvid después de 6 meses de
tratamiento, segiin lo confirmado mediante eco-
Doppler. En ocho (2,3%) pacientes, debido a tincion
por hemosiderina, se detecté un cambio de color de la
piel de la extremidad inferior, que era permanente.
En dos (0,6%) pacientes se observd cicatrizacion
excesiva o hipertrofica que correspondia a areas de
extensas varicosidades donde fue necesaria una
amplia (> 5mm de diametro) extirpacion de las
venas varicosas. Un paciente (0,3%) experimentd
celulitis. Un paciente (0,3 %) con cicatrizacion exce-
siva no estaba satisfecho con el resultado del
procedimiento.

Los 338 pacientes restantes (99,7 %) se mostraron
satisfechos con la FET y refirieron un buen resultado.

DISCUSION

La FET es un método minimamente cruento de
extirpacion de las venas varicosas que representa
una alternativa a los procedimientos tradicionales
de flebectomia ambulatoria e incorpora tres tecno-
logias: 1) anestesia tumescente, que contribuye a
definir el plano operatorio a través de la hidro-
diseccion, proporciona anestesia local y contribuye
a la hemostasia; 2) transiluminacién, que facilita la
visualizacién directa de las varicosidades; y 3) flebo-
disector de tejido endoscdpico, que reseca y extirpa
rapida y eficientemente las varicosidades’. Puesto
que es posible la visualizacion directa de las varico-
sidades, la FET reduce el riesgo de omitir venas y de
reseccion incompleta y puede traducirse en un
numero minimo de abordajes pequenos y, en con-
secuencia, una mejora del resultado estético, com-
parado con los métodos tradicionales de extirpacion
de venas varicosas™’. Se han efectuado diversos
estudios retrospectivos y prospectivos que describen
y evalian la técnica y cuyas poblaciones de
pacientes han variado desde 20 a 114%2>>¢ 101113 g]
presente informe representa la mayor serie de pro-
cedimientos FET efectuados por un cirujano indi-
vidual hasta la fecha y, por lo tanto, proporciona una
evaluacion valida tanto de los resultados como de las
complicaciones asociadas a la técnica.
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Ademas de las diferencias en las técnicas y expe-
riencia del cirujano, cuando se comparan los resulta-
dos del presente estudio con los de otros publicados,
se ponen de manifiesto otras limitaciones. En primer
lugar, el presente estudio es exclusivo en el sentido
de que, cuando es necesario, el autor principal
efecttia los procedimientos para la insuficiencia con-
comitante de la vena safena de forma escalonada,
separada y previa a la extirpacion de la vena varicosa
con FET. Esta estrategia, minimamente cruenta, de
tratamiento escalonado de las varicosidades secun-
darias proporciona tiempo para que numerosas
ramificaciones varicosas disminuyan o se resuelvan,
lo que reduce el nimero que requiere reseccion
durante la FET, lo que esta respaldado por otros auto-
res! %1415 Al contrario, los resultados de los estudios
publicados previamente incluyen casos en los que,
durante la misma intervencion quirurgica, se efec-
tuaron procedimientos concomitantes combinados
para la insuficiencia venosa safena y la extraccion
asociada de venas varicosas con FET*?>>¢10.1113
Esta diferencia no sélo afecta a la descripcién de los
tiempos quirurgicos sino que también puede influir
en la incidencia de complicaciones, ya que es dificil
diferenciar qué complicaciones pueden ser conse-
cuencia de la FET comparado con los procedimientos
para la incompetencia de la vena safena. La
comparacion de las incidencias de complicaciones
también es problemadtica debido a las definiciones
variables usadas entre estudios.

Los tiempos quirdrgicos medios publicados para
la FET han variado desde 12 a 56 min, con un
minimo de 2min y un maximo de 67,08 min
documentados como limites®>> %1913 para el
presente estudio, el tiempo quirdrgico medio de
19,7 min (limites, 4,0-95,0 min) se encontré dentro
de estos limites. El tiempo maximo de 95,0 min
correspondid a un paciente con antecedentes de 20
afios de varicosidades extensas en el muslo y la
pantorrilla, tanto anterior como posteriormente. Los
tiempos quirtrgicos varian en funcién de la expe-
riencia del cirujano, si se incluye el ajuste de la
instrumentacién FET, de como se calcula el tiempo
FET cuando forma parte de un procedimiento
combinado y, al igual que en el estudio de Aremu et
al’, si dos cirujanos efectian simultdneamente la
FET. En el presente estudio la descripciéon de los
abordajes se limita a los cédigos de facturacién, que
indicaron que el 61,5% de los casos incluyeron
10-20 abordajes. No todos los estudios describian el
numero de abordajes usados; sin embargo, para los
que lo mencionaban, el nidmero medio vari6 de 3,6 a
6, con un minimo de 2 y un maximo de 8 como
limites documentados®>®'*. Los criterios de
inclusion usados por el principal autor también
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Tabla I. Comparacion de las complicaciones
documentadas con mas frecuencia, asociadas con
el uso de flebectomia endoscopia con
transiluminaciéon avanzada

Limites de
incidencia

Complicacién

descrita Estudio publicado

Trombosis venosa 0,88% Chesire et al?

profunda
Hematoma 2,3% Aremu et al’
3,2-18,6% Passman et al'®
4,9% Shamiyeh et al'’!
6,9% Chetter et al’
12% Chesire et al®
57 % Scavee et al"?
Lesion/trauma- 5% Scavee et al'?
tismo nervioso
13,8% Chetter et al’
15,9% a las 6 Aremu et al’
semanas
23,0% Chesire et al®
Recurrencias 21,2% Aremu et al’

Scavee et al'?

Aremu et al’

Venas residuales 5%
9,1% alas 6

semanas
Cicatrices, color  2,4% Shamiyeh et al"!
pardo
persistente
Perforacion 4,9% Shamiyeh et al"'
cutdnea
5% Arumugasamy et
al®
Tromboflebitis 2,4% Shamiyeh et al'’
Herida 3,1-4,0% Passman et al'®

tuvieron una influencia en el tiempo quirtrgico y el
numero de abordajes. La FET se reserva para
pacientes con enfermedad venosa crénica de clase
2-5 CEAP, con varicosidades graves, en general de
3-5mm, que en general no son candidatos a la
escleroterapia. En comparacion, muchos de los otros
estudios publicados se limitan a poblaciones de
pacientes con enfermedad venosa varicosa de clase
2-3 CEAP o incluyen poblaciones combinadas de
pacientes formadas principalmente por los de clase
2 y 32,10,11,13.

A pesar de la gravedad de las varicosidades obser-
vada en el presente estudio, todos los abordajes
practicados fueron de pequefio tamario.

En la tabla I se resumen las complicaciones des-
critas  mas a menudo asociadas con la
FET*?> ¢ 10113 "En Ja comparaciéon no se incluye-
ron la equimosis y la inflamacion debido a la difi-
cultad y variabilidad de su documentacién. Puesto
que son incidencias habituales después de la FET
que en general se resuelven en el periodo
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postoperatorio inmediato sin efectos adversos, es
posible que no se describan en todos los estudios.
Diversas complicaciones descritas en los otros estu-
dios no se produjeron en el presente. Las de caracter
menor incluyen perforaciones cutdneas, trombo-
flebitis superficial y problemas de la herida (tabla I).
De acuerdo con Shamiyeh et al'!, la perforacién
cutanea por el fleborresector es posiblemente un
problema técnico causado por el exceso de presion
ejercida sobre la piel. También puede producirse
como consecuencia de la falta de tension de la piel o
de resecciones efectuadas en areas anguladas de piel
laxa. El riesgo de esta complicacion disminuye sus-
tancialmente mediante la individualizaciéon de la
colocacion del paciente de forma que garantice el
abordaje optimo a las varicosidades. Una reseccion
venosa incompleta puede dar lugar a trombo-
flebitis'!, lo que podria evitarse siguiendo las mis-
mas recomendaciones para la prevencion de las
venas residuales, descritas mas adelante. La
infeccion de la herida se redujo a un minimo tanto
con la administracion profilactica preoperatoria de
antibidticos como con la continuada en el post-
operatorio. Como profilaxis, se prescribe una tanda
de antibidticos durante una semana a cualquier
paciente que refiere eritema local ante la sospecha
de celulitis. Otros problemas de la herida pueden
reducirse a un minimo utilizando Steri-Strips en
lugar de suturas.

Las incidencias de hematoma variaron del 3,2%
al 57% en la mayoria de los estudios publicados
sobre FET (tabla I). La amplia variacion se debe en
parte a las definiciones variables de hematoma®
(equimosis, contusion y/o hematoma). En el pre-
sente estudio no se produjeron hematomas sustan-
ciales que requirieran intervencion. La experiencia
y la técnica del cirujano parecen influir directa-
mente en esta complicacién, indicando diversos
autores una disminuciéon significativa de su inci-
dencia con la experiencia’®> o tras modificar su
técnica'’. Las variaciones técnicas, incluido el uso de
una menor frecuencia de oscilacién y tumescencia
secundaria con irrigacion extensa a través de los
lugares adicionales de drenaje en sacabocados, han
reducido su incidencia'®. El uso de un sistema de
infusion de alta presion para la tumescencia pri-
maria y secundaria también ha contribuido a su baja
incidencia’. Las sugerencias adicionales para reducir
la formacién de hematoma incluyen el uso de una
““técnica pulsada” con el fleborresector para garan-
tizar el tiempo suficiente para una aspiracion apro-
piada, lo que, por tanto, impide la acumulacién de
sangre; un lavado meticuloso con la solucién
tumescente tras finalizar la flebectomia; y el uso
obligatorio de compresién durante y después del
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procedimiento'!. Los autores del presente estudio
estan de acuerdo con muchas de estas recomenda-
ciones y respaldan en particular la individualizacion
de la técnica en cada paciente, la menor frecuencia
de oscilacion y la tumescencia secundaria con un
drenaje extenso a través de los abordajes en saca-
bocados en la prevencion de la formacion de
hematomas en la serie del presente estudio.

La lesion o traumatismo nervioso varia desde el
5% al 23,0% y, en la mayoria de los casos, fueron
neuropraxias (tabla I). Chesire et al*> mencionan
que la lesion nerviosa probablemente se debe a la
diseccion de la vena safena mas que a la
extirpacion de las varicosidades mediante FET; no
obstante, en la cara anteromedial de la extremidad,
en la regién infragenicular, la lesién del nervio
safeno puede ser consecuencia de la extraccion de
las venas varicosas por el propio dispositivo de
flebectomia. En la serie del presente estudio la
ausencia de lesion nerviosa se atribuye, en parte, a
efectuar la FET como una intervencién quirdrgica
separada. El principal autor también reduce a un
minimo la diseccion en la porcion anteromedial de
la pierna cerca de la cresta tibial.

En dos estudios se observaron venas residuales con
incidencias que variaron del 5 al 9,1% (tabla I). La
anestesia tumescente excesiva en el primer estadio
podria haber dado lugar a una vasoconstriccion
excesiva, que podria aumentar la probabilidad de
omitir varicosidades''. Ademads, los pacientes con
varices grandes o fibrdticas pueden requerir una
extirpacién venosa suplementaria con una pequefia
pinza o gancho debajo de la piel tras la reseccion
inicial''.

En el presente estudio se produjeron dos (0,6%)
casos de cicatrizacion excesiva o hipertrofica que se
correspondieron con areas de varicosidades extensas
en las que se requirié una extirpacion de las grandes
venas varicosas (> 5 mm de didmetro). En un (4,9 %)
paciente, Shamiyeh et al describieron cicatrices par-
das persistentes en el muslo. De acuerdo con este
investigador, esta cicatrizacion puede ser conse-
cuencia de la presion ejercida con el fleborresector
contra la vena vy la piel y también si se presiona con
demasiada frecuencia en el mismo lugar''. En el
presente estudio la asociacion entre los dos casos de
cicatrizaciéon excesiva con areas de extirpacion de
grandes venas varicosas respalda esta observacion.
Una recomendacion para evitar esta complicacion es
el movimiento continuo del fleborresector a lo largo
de la vena usando una presién blanda''. También es
beneficioso el uso de un pequefio hemostato para
contribuir a la reseccién tras FET.

En ninguno de los estudios publicados se
describié el cambio de color permanente de la piel
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como consecuencia de la tincién con hemosiderina,
que afecté a ocho (2,3%) pacientes del presente
estudio (tabla I). Se prescribié una crema blan-
queante y la tincion mejoro cierto grado pero no se
resolvi6 por completo. Esta tinciéon fue permanente
y probablemente se debidé a la extravasacion de
sangre, que puede dar lugar a hiperpigmentacion
cutanea residual. Esta hiperpigmentacién se pro-
dujo a pesar de la inclusion de adrenalina en la
solucion tumescente. Su efecto vasoconstrictor
limita la absorcion de lidocaina y la extravasacion de
sangre, lo que puede reducir la incidencia de
hematoma y de hiperpigmentacién'®'’. En la
experiencia del autor principal, inicialmente se
produjeron seis casos que fueron factores parciales
que propiciaron la modificacién de la técnica para
incluir la implementacion de abordajes en sacabo-
cados y una tumescencia secundaria para permitir
una irrigacion y drenaje copiosos. Desde esta
modificacién, la incidencia de los cambios de color
de la piel ha disminuido. Como observd Passman®,
cuando el seguimiento se limita a 1-2 meses, como
en el caso de todos los estudios excepto el de Aremu
et al’>, no pueden evaluarse las complicaciones
tardias, como la hiperpigmentacion, y las recidivas
tardias, al igual que la satisfaccion del paciente a
largo plazo.

La TVP se describié en dos estudios, produ-
ciéndose un episodio (0,3%) sintomatico en el pre-
sente estudio y otro (0,88%) en el estudio de
Chesire et al?, que incluy6 a 114 pacientes (tabla I).
En ambos estudios, los pacientes respondieron al
tratamiento anticoagulante?. Debido a su incidencia
reducida y puesto que ambos estudios representan la
serie a mayor escala de estudios FET hasta la fecha, la
TVP asociada con el procedimiento es excepcional.
Las precauciones tomadas para reducir a un minimo
su riesgo incluyen la deambulacién el mismo dia
para todos los pacientes y la administraciéon pro-
filictica de heparina de bajo peso molecular en
pacientes de alto riesgo.

En el presente estudio, el 99,7% de los pacientes
se mostraron satisfechos con los resultados. Aunque
se usaron métodos diferentes de evaluacién de la
satisfaccion del paciente, en otros estudios también
se describieron grados elevados de satisfacciéon con
el resultado, dolor y/o aspectos estéticos®” ',
Ademads, en el estudio actual no se produjeron
recidivas en el seguimiento de 12 semanas. En la
mayoria de los otros estudios no se documentaron
tasas de recidiva debido a su seguimiento limitado.
Scavee et al'’ no describieron varicosidades recu-
rrentes en 40 pacientes después de un ano de
seguimiento. Aremu et al’ también monitorizaron a
sus pacientes durante 52 semanas y describieron
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recidivas en siete (21,2%) de 33 pacientes (tabla I).
Sin embargo, y lo que es mas importante todavia,
todas las recidivas, excepto una, correspondieron a
los 20 primeros procedimientos efectuados y, por lo
tanto, se correspondieron con la experiencia inicial
con la técnica’. Aremu et al’ llegaron a la conclusién
de que se requiere un periodo de familiarizacién mas
prolongado con la FET para obtener resultados
superiores a los de los procedimientos convencio-
nales de flebectomia ambulatoria.

La mayoria de los autores de los otros estudios
publicados sobre FET también describen una curva
de aprendizaje sustancial, que quizd incluye 20-30
casos>>!'!"1> Con la experiencia, los cirujanos son
mas eficientes con la aplicacion de los abordajes,
reducen a un minimo el nimero creado y disminuye
el tiempo quirtirgico>'>. Aremu et al’® llegaron a la
conclusion de que la FET se asocia a una tasa de
complicaciones comparable a la de la cirugia conven-
cional cuando la efectian cirujanos con experiencia.
Muchas de las complicaciones asociadas se relacionan
con el procedimiento y, por lo tanto, también pueden
disminuir a media que se obtiene experiencia®'%'".

Ademas de la experiencia del cirujano, los autores
del presente estudio consideran que las modificacio-
nes de la técnica inicial, incluida la colocacién del
paciente en una posicion apropiada de acuerdo con
las localizaciones de las varicosidades, el cambio por
una frecuencia de oscilacién menor, y la adicion de
tumescencia secundaria con una irrigacion extensa
a través de los abordajes dérmicos en sacabocados,
reducen sustancialmente las complicaciones. La
individualizacién del tratamiento en cada paciente
disminuye el tiempo quirtrgico y facilita la técnica,
lo que, a su vez, se traduce en mejores resultados.
Otros factores decisivos para reducir a un minimo la
necesidad de repetir el procedimiento son la
protocolizacion de las instrucciones a los pacientes
y un seguimiento adecuado. El autor recomienda a
los pacientes que regresen de inmediato para una
reevaluacion si desarrollan nuevas varicosidades de
modo que pueda usarse escleroterapia antes de que
el proceso avance hasta requerir una nueva FET.

Las debilidades del presente estudio se relacionan
con los sesgos inherentes implicados en los estudios
retrospectivos e incluyen la ausencia de asignacion
aleatoria o un grupo de control. Para comparar mejor
los resultados con los de otros estudios habria sido
atil una evaluacion y un sistema de valoracion estan-
darizada de la satisfaccion del paciente pero no fue-
ron componentes sistematicos del sistema de
evaluacion estandarizado por el autor. Aunque los
procedimientos se efectuaron en tres hospitales dife-
rentes, se siguieron protocolos de referencia. Los
principales puntos fuertes de este estudio son la
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experiencia de un cirujano individual, la amplia
poblacién del estudio y el seguimiento de 12 sema-
nas. Ademas, puesto que los procedimientos se efec-
tuaron sin una técnica adyuvante durante la misma
intervencion quirtrgica, este estudio podria propor-
cionar una representacion mas precisa de las compli-
caciones asociadas con la FET. Las sugerencias para
estudios futuros incluyen un seguimiento conti-
nuado de los pacientes para determinar las tasas de
complicaciones a medio y largo plazo y las tasas de
recidiva de las venas varicosas, al igual que estudios
que examinen su rentabilidad. También serian bene-
ficiosas comparaciones futuras con la flebectomia
ambulatoria convencional y la FET minimamente
cruenta para evaluar las potenciales diferencias en
lareanudacion de la actividad. Por ultimo, se requie-
ren estudios adicionales para definir mejor los
pacientes que son candidatos ideales a la FET.

CONCLUSION

En el presente estudio, el analisis de los resultados
y de las complicaciones asociadas a la FET permitio
elaborar un protocolo de referencia y efectuar un
volumen suficiente de procedimientos para acelerar
la curva de aprendizaje asociada a la técnica. En el
seguimiento a las 12 semanas no se observaron reci-
divas, se documentaron complicaciones minimas
y el 99,7% de los pacientes refirié buenos resultados
y satisfaccion con el procedimiento. En presencia de
incompetencia concomitante de la vena safena, se
recomienda un tratamiento escalonado de las vari-
cosidades con FET tras ablacion endovenosa con
ldser. Una monitorizacion cuidadosa después del
procedimiento también contribuye a identificar
y tratar las nuevas varicosidades con escleroterapia
antes de repetir la técnica, si es necesario. Con una
formacién y experiencia apropiadas, la utilizacion
selectiva e individualizada de la FET, una menor fre-
cuencia de oscilacion y una tumescencia secundaria
a través de abordajes complementarios con un sis-
tema de sacabocados dan lugar a un buen resultado
y a un elevado grado de satistaccion del paciente.

Los autores desean expresar su agradecimiento a Jodi F.
Hartman, MS, y Michelle L. Wright, BS, por su ayuda
editorial y con el resumen de los datos.
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