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Opciones terapéuticas en la insuficiencia
venosa cronica superficial y perforante.

Valor de las técnicas minimamente invasivas.
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Resumen

La insuficiencia venosa cronica de los miem-
bros inferiores es una condicién frecuente que
acarrea importante morbilidad, costos econémicos
y problemas terapéuticos. Aun con el desarrollo
tecnoldgico actual se dista de soluciones definiti-
vas para esta patologia. El tratamiento de la insu-
ficiencia profunda esta bien establecido. Actual-
mente el tratamiento médico es de eleccién en la
insuficiencia profunda, donde la cirugia tiene sus
indicaciones precisas y en pacientes selecciona-
dos. Para el tratamiento de la insuficiencia de los
sistemas suerficial y perforante, se dispone de di-
ferentes modalidades terapéuticas que incluyen la
cirugia, la escleroterpia y ultimamente las técni-
cas de obliteracién endovenosa minimamente in-
vasivas. El tratamiento con laser endovenoso es
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una nueva modalidad terapéutica miniinvasiva que
presenta buenos resultados. Se analizan las dis-
tintas modalidades terapéuticas, sus resultados y
complicaciones comunicados en la bibliografia. Se
exponen los resultados preliminares de los auto-
res con el procedimiento de laser endovenoso.
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Abstract

Chronic venous insufficiency in lower limbs is a
frequent condition which entails important morbili-
ty, economic cost and therapeutic problems. Even
with current technological development we are still
far from a definitive solution for this pathology. Treat-
ment of deep insufficiency has already been well
established. At the present time election treatment
for deep insufficiency is medical, surgery has pre-
cise indications and is limited to select patients.
For insufficiency of superficial and perforating veins
there are various therapeutic measures which in-
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clude surgery, sclerotherapy and ultimately mini-
mally invasive endovenous obliterating techniques.
Treatment through endevenous laser is a new mini-
invasive therapy which has good results. The pa-
per contains an analysis of therapeutic techniques,
its results which has good results. The paper con-
tains an analysis of therapeutic techniques, its re-
sults and complications such as they appear in
bibliography. There is also a report on the prelimi-
nary results obtained by the authors using the en-
dovenous laser procedure.
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Introduccion

La insuficiencia venosa cronica de los miem-
bros inferiores (IVC de los MMII) se define como
laincapacidad o insuficiencia cronica del sistema
venoso de los miembros inferiores de trasladar la
sangre venosa de esa region a la auricula derecha
en condiciones hemodinamicas fisiologicas.®

Se trata de una de las enfermedades mas pre-
valentes, que comprende un espectro de condi-
ciones que van desde alteraciones puramente es-
téticas, como las telangiectasias o arafias vascu-
lares, incluyendo trastornos funcionales determi-
nados por el edema y las venas varicosas hasta
los cambios tréficos y la ulceracion.?®

Continda siendo un problema comun a varias
disciplinas de la medicina, donde se debe equili-
brar una solucion funcional definitiva de esta pa-
tologia, asegurando una baja tasa de recurrencias
y complicaciones y a su vez un buen resultado
estético. Por otro lado aun con el desarrollo tec-
noldgico actual se dista de soluciones definitivas
para los distintos aspectos de esta enfermedad.

En la Gltimas dos décadas, se han desarrollado
métodos diagnosticos no invasivos asi como op-
ciones terapéuticas minimamente invasivas, de-

terminando grandes avances en el manejo tera-
péutico de esta patologia.

El amplio acceso actual a informacion sobre
esta condicion patoldgica, a las distintas modali-
dades terapéuticas disponibles y sus resultados,
ha determinado un incremento de los pacientes
bien informados que llegan a la consulta. Asi, la
solicitud de cirugia minimamente invasiva con re-
sultados estéticos mas que aceptables, que ade-
mas aseguren un buen resultado funcional, ha lle-
vado a desarrollar nuevas técnicas que satisfagan
estos requerimientos.

Realizaremos una serie de precisiones desde
el punto de vista anatémico, etiopatogénico y diag-
nostico que son fundamentales para comprender
los distintos aspectos clinico-patoldgicos, asi como
para realizar una terapéutica adecuada, que se basa
en el correcto conocimiento anatomico y fisiopa-
toldgico de esta enfermedad.

Anatomia de los sistemas venosos de
los miembros inferiores

El correcto conocimiento anatémico de los sis-
temas venosos de los miembros inferiores consti-
tuye la base de la flebologia clinica, y es funda-
mental para entender la fisiopatologia de la IVC.

Ademas es crucial para la correcta evaluacién
clinica y paraclinica, asi como para realizar un
apropiado tratamiento de los distintos desérdenes
patoldgicos de origen venoso.

Con el objetivo de obtener una terminologia
anatomica aceptable que satisfaga tanto a anato-
mistas como clinicos, evitando ademas la confu-
sion en la practica clinica, se desarroll6 un docu-
mento de consenso, entre la Unidn Internacional
de Flebologia (UIP por sus siglas en francés), la
Federacion Internacional de Asociaciones de Ana-
tomistas (IFAA) y el Comité Federativo Interna-
cional de Terminologia Anatémica (FICAT) du-
rante el 14° Congreso Mundial de la Uni6n Inter-
nacional de Flebologia del afio 2001.®)



Opciones terapéuticas en la insuficiencia venosa cronica superficial y perforante.

Valor de las técnicas minimamente invasivas.

209

Las venas de los miembros inferiores se divi-
den en tres sistemas bien establecidos: el sistema
venoso superficial (SVS), el sistema venoso pro-
fundo (SVP) y el sistema venoso perforante.®

Estos sistemas estan dispuestos en 2 principa-
les compartimientos: el compartimiento superficial
y el compartimiento profundo. (Figura 1)

Figura 1: Esquema de los compartimientos superfi-
cial y profundo de los miembros inferiores.

El compartimiento Safeno (CS) esta limitado superfi-
cialmente por la Fascia Safena (FS) y profundamente
por la Fascia Muscula (FM). Contiene la Vena Safena
(VS) junto al Nervio Safeno (NS). Las venas safenas
accesorias (VSA) son externas a este compartimien-
to, cercanas a la dermis (D). CS: Compartimiento
Superficial, DP: Compartimiento Profundo.
Modificado de Caggiati et al. (%)

El compartimiento profundo esta delimitado por
la fascia muscular y contiene las venas profun-
das.

El compartimiento superficial esta limitado en
profundidad por la fascia muscular y superficial-
mente por la dermis. Este tejido subcutaneo con-
tiene las venas safenas, sus tributarias, las venas
accesorias y comunicantes.®

Dentro del compartimiento superficial, tanto
mediante ecografia como por disecciones anaté-
micas se ha confirmado un compartimiento apar-
te, el compartimiento safeno“®, limitado superfi-
cialmente por la fascia safena, traducido como una
imagen hiperecoica en la ecografia, y en profun-
didad por la fascia muscular. (Figura 1y 2)

La fascia safena es una expansion membra-
nosa del tejido subcutaneo®, que rodea las venas

Figura 2. Vision Ecogréfica de los compartimientos
safenos interno y externo.

A: Compartimiento Safeno Interno a nivel del muslo.
La flecha muestra la VSI.

B: Compartimiento Safeno Interno a nivel de la pier-
na. Flecha: VSI; asterisco: arco venoso posterior; t:
tibia.

C: Compartimiento Safeno Externo a nivel de la pan-
torrilla. La flecha muestra la VSE.

D: Compartimiento Safeno Externo a nivel del tobillo.
La flecha muestra la VSE.

Nétese la imagen ecografica de las venas safenas
incluidas en dos desdoblamientos de la fascia safe-
na (hiperecogénica).

Modificado de Caggiati et al”

Figura 3. Sistema venoso superficial. IGV: Vena safe-
nainterna. ScP: Sistema venoso perforante. CV: Vena
comunicante.

safenas y sus ramas de origen (venas marginales
del pie y arco venoso posterior).

El compartimiento safeno contiene las venas
safenas, sus arterias acompariantes y nervios. Las
venas tributarias, accesorias, colaterales y comu-
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nicantes transcurren externamente a este com-
partimiento.® (Figura 1y 3)

Las venas safenas accesorias son segmentos
Venosos que ascienden paralelamente a las venas
safenas, sea en situacion anterior o posterior como
en forma mas superficial respecto al tronco safe-
no principal. Bajo este término se engloban las
también llamadas venas colaterales que represen-
tan vias paralelas de drenaje venoso.®

Si bien el nombre de vena perforante y comu-
nicante se ha utilizado en forma indistinta para
referirse a las venas que unen el SVSy el SVP, se
recomienda que el término vena perforante se re-
serve para aquellas venas que perforan la fascia
profunda para conectar el sistema superficial con
el profundo.®

Las venas comunicantes son aquellas que in-
terconectan con otras venas del mismo sistema
venoso.®

Sistema venoso superficial

En su conjunto el SVS drena aproximadamen-
te el 10% del total de la sangre de los miembros
inferiores, principalmente al SVP. Esta constitui-
do por dos grandes troncos colectores que drenan
la sangre hacia el SVP a diferentes alturas: la Vena
Safena Interna (VSI) y la Vena Safena Externa
(VSE). Existe ademé&s un grupo de venas no tan
bien sistematizados en cuanto a su territorio y to-
pografia conectado con el SVS o con el SVP (a
través de perforantes) o con el sistema venoso de
laregion glutea o perineal que drenan en los terri-
torios iliacos externo e interno.

Haremos algunas precisiones acerca de la no-
menclatura internacionalmente aceptada por con-
Senso.

Los nombres de algunas de las venas superfi-
ciales han sido cambiados con respecto a las de la
Terminologia Anatémica. Se ha creado una lista
agregando nombres para algunas de las venas re-
levantes clinica y anatomicamente.®

Se recomienda el uso del término Gran Vena
Safena (GSV, great saphenous vein; vena saphe-

na magna) en vez del uso de términos como Vena
Safena Larga (Long Saphenous vein) o \ena Safe-
na Interna.

En forma similar se recomienda el uso del tér-
mino de Vena Safena Pequefia (SSV, Small saphe-
nous vein; vena saphena parva) en vez de los
términos Vena Safena Corta, o Externa.

Sin embargo dado el uso extenso y arraigado
en nuestro medio nos referiremos a ellas como
VSl y VSE respectivamente.

La VSE drena la sangre de la cara externa del
pie y de la cara pdstero-externa de la pierna y
pantorrilla. Desemboca en el sistema venoso pro-
fundo en la mayoria de los casos a la altura de la
vena poplitea con topografia variable. Puede des-
embocar a nivel de la parte media del hueco popli-
teo donde generalmente desemboca la arteria po-
plitea. Sin embargo, puede terminar en venas pro-
fundas més altas o incluso mas bajas.

La VSI recoge la sangre de la parte interna
del pie, de la cara antero interna de pierna y de
todo el muslo. Junto con sus venas tributarias y
colaterales conforman el Sistema Safeno Interno.
La VSI desemboca en el sistema profundo a nivel
de la ingle en lo que se conoce como cayado 0
unién safeno-femoral. Se recomienda el uso de
este Ultimo término o el de confluencia de las ve-
nas superficiales inguinales dado que tanto la V'Sl
como sus colaterales pueden desembocar en for-
ma conjunta o separada en el sistema venoso pro-
fundo.

La VSI recibe en la pierna dos grandes tribu-
tarias: la vena antero-externa y la vena pdstero-
interna. Esta Gltima, llamada arco venoso poste-
rior (Da Vinci) se comunica con el sistema veno-
so profundo (venas tibiales posteriores) por venas
perforantes. En el muslo recibe dos grandes cola-
terales: una antero-externa (vena safena anterior
0 antero-lateral) y una pdstero-interna. Esta se
anastomosa con el sistema safeno externo a tra-
vés de la llamada comunicante inter-safena, vena
safeno-poplitea o vena de Giacomini.
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El resto de los nombres sugeridos por el con-
senso, en cuanto a las colaterales del sistema su-
perficial se explicitan en la Tabla I.

Tabla I.- Tomada de Caggiati A et al®
Table I. Superficial veins

Terninologia
anatémica*

Proposed terminology

Greater or long saphenous
vein

Great saphenous vein

Superficial inguinal veins

Sistema venoso profundo

El SVP es la principal via de drenaje del miem-
bro inferior (90% de la sangre venosa). Una ca-
racteristica es su disposicion doble con respecto a
las arterias a excepcion del sector popliteo y fe-
moral, punto critico para el desarrollo de insufi-
ciencia venosa.

Los nombres de algunas de las venas profun-
das han sido cambiados con respecto a los de la
Terminologia Anatémica. Se ha creado una lista
agregando nombres para algunas de las venas re-
levantes clinica y anatémicamente.® Tabla Il.

External pudendal vein
Superficial circumflex vein
Superficial epigastric vein
Superficial dorsal vein of
clitoris or penis

Anterior labial veins
Anterior scrotal veins
Accessory saphenous vein

Smaller or short saphenous
vein

Dorsal venous net of the
foot

Dorsal venous arch of the
foot

Dorsal metatarsal veins
Plantar venous network
Plantar venous arch

Plantar metatarsal veins

Lateral marginal vein
Medial marginal vein

External pudendal vein
Superficial circumflex iliac
vein

Superficial epigastric vein
Superficial dorsal vein of
clitoris or penis

Anterior labial veins
Anterior scrotal veins
Anterior accessory great
saphenous vein

Posterior accessory great
saphenous vein
Superficial accessory
great saphenous vein
Small saphenous vein

Cranial extension of the
small saphenous vein
Superficial accessory
small saphenous vein
Anterior thigh circumflex
vein

Posterior thigh circumflex
vein

Intersaphenous veins
Lateral venous system
Dorsal venous network of
the foot

Dorsal venous arch of the
foot

Superficial metatarsal
veins (dorsal and plantar)
Plantar venous
subcutaneous network

Superficial digital veins
(dorsal and plantar)
Lateral marginal vein
Medial marginal vein

Tabla Il.- Tomada de Caggiati A et al®
Table Il. Deep veins

Terminologia anatémica
Femoral vein

Profunda femoris vein or
deep vein of thigh

Medial circumflex femoral
vein

Lateral circumflex femoral
vein

Perforating veins

Popliteal vein
Sural veins

Genicular veins

Anterior tibial veins
Posterior tibial veins
Fibular or peroneal veins

Proposed terminology

Common femoral vein

Femoral vein

Profunda femoris vein or
deep femoral vein

Medial circumflex femoral
vein

Lateral circumflex femoral
vein

Deep femoral
communicating veins
(accompanying veins of
perforating arteries)
Sciatic vein
Popliteal vein
Sural veins
Solcel veins
Gastrocnemius veins
Medial
gastrocnemius
veins
Lateral
gastrocnemius
veins
Intergemellar vein
Genicular venous plexus
Anterior tibial veins
Posterior tibial veins
Fibular or peroneal veins
Medial plantar veins
Lateral plantar veins
Deep plantar venous arch
Deep metatarsal veins
(plantar and dorsal)
Deep digital veins (plantar
and
dorsal)
Pedal vein
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Sistema venoso perforante
Las venas perforantes son numerosas y variables en su topografia, tamafio, distribucién y conexio-
nes.® (Figura 4)

Figura 4:

Representacion esquematica de la topografia de los principales grupos de venas perforantes.

* VVPP del pie: 1.1, VP** dorsal del pie; 1.2, VP medial (interna) del pie; 1.3, VP lateral (externa) del pie.
VVPP del tobillo: 2.1, VP medial (interna) del tobillo; 2.2, VP anterior del tobillo; 2.3, VP lateral (externa) del
tobillo.

VVPP de la pierna: 3.1.1, VP para-tibiales; 3.1.2, VP tibiales posteriores; 3.2, VP anteriores de la pierna; 3.3, VP
lateral (externa) de la pierna; 3.4.1, VP gastrocnemia medial (interna); 3.4.2, VP gastrocnemia lateral (externa);
3.4.3, VP intergemelar; 3.4.4, VP para-aquileanas.

VVPP de la rodilla: 4.1, VP medial (interna) de la rodilla; 4.2, VP supra-patelar; 4.3, VP lateral (externa) de la
rodilla; 4.4, VP infra-patelar; 4.5, VP de la fosa poplitea.

VVPP del muslo: 5.1.1, VP del canal femoral; 5.1.2, VP inguinal; 5.2, VP anterior del muslo; 5.3, VP lateral
(externa) del muslo; 5.4.1, VP postero-medial (interna) del muslo; 5.4.2, VP ciatica; 5.4.3, VP postero-lateral
(externa) del muslo; 5.5, VP pudenda.

VVPP gliteas: 6.1, VP glatea superior; 6.2 VP glutea media; 6.3, VP glatea inferior.

*VVPP: Venas perforantes.

**\/P: Vena perforante.

En la préctica clinica muchas de estas venas
se denominan con nombres propios o de acuerdo
a su topografia.

Se debe diferenciar entre las perforantes di-
rectas y las indirectas. Las primeras comunican
directamente el SVS con el SVP mientras que
las indirectas lo hacen por intermedio de venas
musculares teniendo poca relevancia clinico-pa-
tologica.®

Las perforantes se deben agrupar en base a
su topografia, como se expresa en la Tabla 11l y
Figura 5.

Epidemiologia

La IVC es una condicidn clinica importante,
con gran implicancia epidemioldgicay repercusion
socioeconomica. En el mundo occidental, las
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Tabla Ill.- Tomada de Caggiati A et al®
Table Il Perforating veins

Main groups Subgroups
Dorsal foot pv or
intercapitular
veins
Medial foot PV
Lateral foot PV
Plantar foot PV
Medial ankle PV
Anterior ankle PV
Lateral ankle PV
Medial leg PV
Para tibial PV
Posterior tibial PV
Anterior leg PV
Lateral leg PV
Posterior leg PV
Medial gastrocnemius PV
Lateral gastrocnemius PV
Intergemellar PV
Para-achillean PV
Medial knee PV
Suprapatellar PV
Lateral knee PV
Infrapatellar PV
Popliteal fossa PV
Medial thigh PV
PV of the femoral canal
Inguinal PV
Anterior thigh PV
Lateral thigh PV
Posterior thigh PV
Posteromedial
Sciatic PV
Posterolateral
Pudendal PV
Superior gluteal PV
Midgluteal PV
Lower gluteal PV

Foot perforators

Ankle perforators

Leg perforators

Knee perforators

Thigh perforators

Gluteal perforators

PV, Perforator vein.

consecuencias de su alta prevalencia, los costos
derivados del diagnostico y la terapéutica asi como
la pérdida de horas de trabajo y repercusiones so-
ciales en los pacientes son bien conocidos.®19

Actualmente se considera que la prevalencia
de la IVC de los miembros inferiores involucra
entre el 10 y el 50% de los hombres adultos y el
50y el 55% de las mujeres incluyendo desde las
telangiectasias hasta los trastornos tréficos. Las
manifestaciones clinicas de las venas varicosas
(telangiectasias, varicosidades y varices) se ven
en el 10 al 20% de los hombres y en el 10 al 33%
de las mujeres. @ 11149

Figura 5. Sistema venoso superficial, perforante y pro-
fundo.

La frecuencia de venas varicosas es variada
segun la poblacion en estudio. Los datos disponi-
bles derivados principalmente de estudios de co-
horte indican que las varices tienen una prevalen-
cia en adultos entre el 7 al 40% en hombres y de
14 a 51% en mujeres.®>9 Un estudio con se-
guimiento mostrd una tasa de incidencia a dos afios
de 39/1000 hombres/afio y 52/1000 mujeres/afio
en una poblacién entre 40 y 89 afios.*

El edema, la hiperpigmentacion y las lesiones
troficas afectan en un 3 a 11% de la poblacion. La
presentacion clinica bilateral se ve en el 40 al 75%
de los casos.

La mayoria de los estudios sugieren que esta
patologia, particularmente la insuficiencia superfi-
cial, es méas frecuente en mujeres con una rela-
cién mujer/hombre entre 1,5/1 a 3/1.@9

Sinembargo, el estudio de Edimburgo (Edinm-
burgh Vein Study) no reporta diferencias de inci-
dencia entre hombres y mujeres.

Etiopatogenia

Desde el punto de vista etioldgico la insuficien-
cia venosa puede ser primaria o secundaria.

La insuficiencia venosa primaria o idiopatica
es aquella en la que no se puede reconocer una
causa clara.
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La insuficiencia venosa secundaria es aquella
en la que se reconoce una causa la cual es princi-
palmente la trombosis venosa superficial o pro-
funda; siendo sus mecanismaos fisiopatologicos si-
milares a los de la insuficiencia primaria.

Si bien no esté claramente definido, la IVC
primaria resulta de la accién de numerosos facto-
res etioldgicos que actian en forma conjunta, en-
tre los que se reconocen la atonia o hipotonia de la
pared muscular de las venas, la estasis capilar, tras-
tornos reoldgicos, y la influencia de habitos como:
el sedentarismo, la posicion de pie prolongada y
estados especificos como la obesidad y la hiper-
tension intrabdominal de diferentes causas, desta-
candose el embarazo.

Los factores de riesgo involucrados en el de-
sarrollo de esta patologia incluyen el sexo femeni-
no, la edad, embarazo, historia familiar, raza, ocu-
pacion, dieta y obesidad.?* 2

A pesar de que la relacion entre muchos de
estos factores de riesgo esta establecida en for-
ma observacional, la obtencién de conclusiones
firmes acerca de la importancia relativa de cada
uno de estos factores etioldgicos varia segun el
método utilizado para definir el tipo de IVC en
estudio (si se refiere sélo a varices 0 a IVC en
conjunto), la muestra de la poblacién analizada en
cada caso y el acceso a registros epidemiol6gicos
de estos factores.® 22

La mayoria de los datos de factores etioldgi-
cos se refieren particularmente a la influencia so-
bre el desarrollo de vérices.

El analisis critico de los datos epidemiolégicos
disponibles sugiere que la edad, la multiparidad y
la raza caucasica son los factores de riesgo mas
significativos.?%22)

La mayoria de los estudios sugieren que esta
patologia, particularmente la IVS, es més frecuente
en mujeres con una relacion mujer/hombre entre
1,5/1 a 3/1.@Y Sin embargo, el estudio de Edim-
burgo (Edinmburgh Vein Study) no reporta dife-
rencias de incidencia entre hombres y mujeres.

Existe escasa evidencia que sustente la impor-
tancia de otros factores como la historia familiar y
la ocupacion.@

La paridad se asocia a un aumento de la pre-
valencia de venas varicosas en la mayoria de los
estudios.(® 19 24-28)

El sobrepeso, sobretodo en mujeres, ha sido
asociado con el desarrollo de vérices, independien-
temente de la edad.®> 19 24 29)

Diferentes estudios estan de acuerdo en que
el trabajo de pie predispone o se asocia al desa-
rrollo de varices®* 2628 sin embargo se han publi-
cado datos discordantes.® 29

El estudio de Edimburgo encontr6 una pobre
asociacion entre la estadia de pie y la constipa-
cion como factores de riesgo. Los autores de este
estudio concluyeron que no existen fuertes evi-
dencias para considerar al estilo de vida como fac-
tor de riesgo para el desarrollo de 1VC.G

La historia familiar de IVC es bien conocida
como factor de riesgo ©?, sin embargo el peso de
laevidencia que la sustenta como tal es variable.®?

La multiparidad y la predisposicion familiar
parecen ser fuertes factores de riesgo y deben
ser tenidos en cuenta para futuros estudios.®®

Laurikkay col. en un estudio que incluy6 3284
hombres y 3590 mujeres entre 40 y 60 afos, se
obtuvieron datos de valor estadistico en muchos
de los factores de riesgo citados.®®

Mediante una revision logistica multivariable se
registraron como factores de riesgo independien-
tes y significativos de desarrollar varices los si-
guientes: sexo femenino (RR: 2,2), edad (RR: 2,2
a 2,8), antecedentes familiares (RR: 4,9), el na-
mero de embarazos (RR: 1,2 a 2,8), posicion de
pie en el trabajo (RR: 1,6) y el sobrepeso (RR:
1'2).(33)

Son escasos los estudios poblacionales de las
enfermedades venosas cronicas enfocados espe-
cialmente en la etiologia de la IVC.15 243D | 3
frecuencia de venas varicosas es variada segun
la poblacion en estudio. Los datos disponibles de-
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rivados principalmente de estudios de cohorte in-
dican que las varices tienen una prevalencia en
adultos entre 7 a 40% en hombres y 14 a 51% en
mujeres.(15'19~ 26, 27)

Un estudio mostro una tasa de incidencia a dos
afios de 39/1000 hombres/afio y 52/1000 mujeres/
afio en una poblacion entre 40 y 89 afios.®®

Los factores antes mencionados son general-
mente agravantes de los trastornos venosos pero
no son desencadenantes de la enfermedad por si
mismos. %

Por ejemplo, si bien la estadia prolongada de
pie 0 sentado®) puede iniciar, contribuir o exacer-
bar la insuficiencia venosa, la secuencia de even-
tos celulares o fisioldgicos que determinan que la
vena se torne disfuncional o patoldgica no son cla-
ramente conocidos. Sin embargo, como anterior-
mente se menciono, se reconoce la influencia de
la insuficiencia valvular, el reflujo y la hipertensién
venosa.

La IVC de los MMII presenta un tripode pato-
génico, que se traduce desde el punto de vista
manométrico por una hipertensién ambulatoria,
desde el punto de vista hemodindmico en una in-
version del sentido normal de la corriente venosa
(reflujo) y desde el punto de vista morfoldgico por
una dilatacién del sistema venoso.®

Es reconocida la influencia de la insuficiencia
valvular como factor etiopatogénico de importan-
cia, que determina el reflujo y mayor hipertension
ambulatoria. Esto a su vez provoca dilatacion ve-
nosa con insuficiencia valvular progresiva, lo que
determina la progresion de la insuficiencia venosa
incluso hacia otros territorios. De este modo se
forma un circulo vicioso responsable del manteni-
miento y la progresion de la IVC dentro de un
mismo sistema o hacia otros.®¥ Un ejemplo tipico
es lainsuficiencia superficial que progresivamen-
te compromete el sistema venoso perforante tras-
mitiendo el reflujo, la hipertension y la dilatacion
hacia el sistema venoso profundo.

En la insuficiencia venosa primaria se recono-
ce laimportancia de la disfuncion valvular congé-

nita o adquirida. Para la insuficiencia venosa su-
perficial inicialmente se sugirio que la falla valvu-
lar en la union safeno-femoral era el evento pri-
mario que determinaba la falla secundaria de val-
vulas mas distales por aumento de la presion so-
bre éstas.C

Las observaciones de que las venas varicosas
primarias pueden desarrollarse en presencia de una
unién safeno-femoral anatémicay funcionalmen-
te intacta y el hecho de que los cambios patolégi-
cos son inicialmente evidenciados en las valvulas
maés distales ha llevado al desarrollo de nuevas
teorias. A pesar de esto, la teoria clasica de Tren-
delemburg del desarrollo progresivo descendente
de la insuficiencia valvular, aunque muchas veces
refutado, mantiene en parte su vigencia.®

El descubrimiento de insuficiencia valvular ais-
lada en sitios distantes o colaterales ha hecho per-
der fuerza a esta hipétesis.©®

Por ejemplo, Labropoulos®® en un estudio so-
bre la insuficiencia valvular superficial en 139
miembros inferiores con reflujo primario encontro
reflujo en la safena interna aun sin incompetencia
de la union safeno-femoral.

Como corolario podemos decir que la falla val-
vular primaria puede encontrarse en cualquier sec-
tor de los sistemas safenos e incluso ser conse-
cuencia de la insuficiencia de las colaterales y del
sistema perforante.

Con el advenimiento de la ecografia doppler
color y su uso extensivo se ha comprendido en
mejor medida los distintos patrones de insuficien-
cia que determinan la incompetencia del sistema
Venoso.

Parece ser que existe un espectro en términos
de extension del reflujo anatémico, la severidad
clinicade la IVC'y del compromiso fisiopatoldgi-
€0.¢738 Las areas limitadas de reflujo son el sus-
trato de enfermedad leve, e incluso clinicamente
asintomatica, mientras que la sintomatologia clini-
ca avanzada y las complicaciones se asocian a
incompetencia mas difusa.®® Por ejemplo, los in-
dividuos asintomaticos generalmente tienen reflu-
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joque involucra una longitud limitada del SVS prin-
cipalmente el tronco de la VSI.®% Los pacientes
que presentan varices difusas, trastornos tréficos
y edema se corresponden con insuficiencia que
involucra grandes segmentos del sistema superfi-
cial, perforante y profundo.® 404

Esto sugiere que el proceso patoldgico es pro-
gresivo a partir de un punto inicial de incompeten-
cia en el sistema venoso. Como se dijo, en el sis-
tema safeno interno la insuficiencia ocurre fre-
cuentemente en ausencia de reflujo a nivel de la
unién safeno-femoral lo que indica un buen fun-
cionamiento de las valvulas.“4

Cooper y colaboradores en su estudio sobre la
competencia de la union safeno-femoral y la dis-
tribucion y patrones de incompetencia venosa en-
contraron que la prevalencia de la insuficiencia
superficial era aproximadamente igual en pacien-
tes con y sin incompetencia de la unién safeno-
femoral (54% y 46% respectivamente). Ho-
Ilingsworth y col. obtienen datos similares.®® La
insuficiencia es mas marcada cuando existen lar-
gos segmentos de incompetencia en el sistema
safeno interno si la union safeno-femoral es in-
competente, estén estos topografiados por enci-
ma o por debajo de la rodilla.®

Otros estudios reportan un aumento de la inci-
dencia de la insuficiencia de la union safeno-fe-
moral cuando se observa insuficiencia venosa im-
portante desde el punto de vista clinico.®®

A modo de resumen, parece ser que la incom-
petencia de la union safeno-femoral refleja un es-
tadio més difuso de enfermedad més que ser el
factor inicial en el desarrollo de insuficiencia ve-
nosa.

Se ha reportado que independientemente de
la presencia 0 no de sintomas y su severidad, la
incompetencia es mas frecuente por debajo de la
rodilla.®® Sin embargo, Cooper y colaboradores
encontraron mayor frecuencia de insuficiencia
safenainterna por encima de la rodilla, particular-
mente cuando la unién safeno-femoral es incom-
petente.®® Es sumamente infrecuente la presen-

cia de insuficiencia de la union safeno-femoral junto
con insuficiencia safena interna por debajo de la
rodilla.® Esto sugiere que la insuficiencia venosa
se desarrolla en forma continua y progresiva lo
que validaria en parte la teoria de Trendelemburg.

La insuficiencia venosa se desarrolla general-
mente en forma segmentaria e irregular ain en el
mismo vaso®“?“®y parece ocurrir principalmente
a nivel o por debajo del sitio de origen del reflu-
jO.(23)

Con el desarrollo continuo de insuficienciay la
dilatacion segmentaria, la anormalidad parietal pri-
maria podria actuar como un punto de inicio para
el desarrollo progresivo de la insuficiencia.®

En presencia de una union safeno-femoral
competente, la insuficiencia venosa superficial
puede ser consecuencia de la incompetencia del
sistema perforante o de colaterales o tributarias
de los sistemas safenos.“ 4 Es razonable pensar
en la presencia de una o mas venas perforantes
insuficientes frente a una insuficiencia venosa su-
perficial (1VS) cuando la union safeno-femoral es
normal.

Cuando las perforantes incompetentes se to-
pografian exclusivamente por encima de la rodilla
es mas frecuente la incompetencia safeno-femo-
ral. Asi la incompetencia de las perforantes es mas
frecuentemente secundaria a incompetencia ve-
nosa superficial cuando existe insuficiencia de la
union safeno-femoral. Cuando la union safeno-
femoral es competente, la insuficiencia perforan-
te es causa frecuente de insuficiencia del sistema
safeno. Sin embargo, en muchos casos la insufi-
ciencia de las venas perforantes no puede catalo-
garse como causa de la insuficiencia venosa su-
perficial.?®

En ausencia de perforantes incompetentes la
insuficiencia venosa de la safena interna puede
originarse a partir de colaterales insuficientes o
incluso a partir del sistema safeno externo a tra-
vés de la vena de Giacomini. Los conceptos ante-
dichos son validos para el sistema safeno externo.
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Entre las probables causas citadas como feno-
meno primario se encuentran el infiltrado inflama-
torio a nivel de los sinus valvulares que determi-
narian el dafio valvular y el desarrollo de incom-
petencia producto de la fibrosis de ésta.“® Es po-
sible que este foco inflamatorio sea secundario a
una trombosis o tromboflebitis subclinica.“®, Tam-
bién se ha propuesto que la dilatacién de las val-
vulas esta asociada a hipoplasia de la capa media
en muchos de los casos®?; sin embargo no se sabe
si estos cambios son causa 0 consecuencia de la
insuficiencia valvular.

La dilatacion venosa primaria es secundaria a
laincompetencia valvular pero se han citado como
elementos coadyuvantes la debilidad de la pared
venosa, la disminucion del tono venoso y la acti-
vacion endotelial.“®

La debilidad primaria de la pared venosa pue-
de resultar en dilatacion de la vena 'y consecuente
separacion de las valvas favoreciendo el reflujo;
la mayoria de los autores sugiere que esta debili-
dad es resultado de alteraciones estructurales de
la pared venosa.® %2

Se han demostrado un nimero importante de
alteraciones de las proteinas estructurales de las
paredes de las venas asi como contenido anormal
de colageno y elastina, hiperplasia intimal y alte-
raciones de las enzimas que degradan la matriz,
entre otros.®1 %2 Otra posibilidad es que la dilata-
cion resulte de la incapacidad de la vena para con-
traerse adecuadamente, falla de la capa muscu-
lar. Se ha citado como causa de esto la disfuncion
de las células musculares lisas o endoteliales; so-
portan esta teoria un nimero de anormalidades en
la contraccion y relajacion de las venas insuficien-
tes en comparacion con las venas normales.®3 5

Se ha demostrado que la pared venosa tiene
multiples receptores de estrégenos y progestero-
na pudiéndose explicar la influencia del sexo fe-
menino, el embarazo y los anticonceptivos en el
desarrollo de esta patologia.®* 55

La activacion endotelial también juega un rol
importante aunque no esté claro si es causa o con-

secuencia de la insuficiencia venosa. Se ha suge-
rido que la estasis venosa determina hipoxia en-
dotelial y activacion secundaria,®® como conse-
cuencia se liberan moléculas de adhesion (ICAM)
que favorecen la inflamacion.®” Ademas se ge-
nera mas cantidad de tromboxano A2, prostaglan-
dina E2 y menos prostaciclina lo que actiia como
factor protrombético favoreciendo la agregacion
plaquetaria.®®

También se generan importantes concentracio-
nes de factores de crecimiento que pueden deter-
minar tanto atrofia como hipertrofia muscular. El
endotelio ademas es fundamental en el control
vasomotor mediante la produccion de 6xido nitri-
co entre otros factores. La alteracion en la secre-
cioén de factores vasoactivos facilita la dilatacion
venosa.®?

Clinica

La presentacion clinica de los pacientes con
IVC de los MMI|I es variable y muchos pacientes
tienen sintomas minimos, pudiendo incluso cursar
en forma asintomatica.

Clinicamente la IVC genera una serie de sin-
tomas funcionales muchas veces dificiles de vin-
cular a esta patologia, con signos clinicos objeti-
VOS.

Cuando los sintomas estan presentes, depen-
den del o de los sistemas venosos afectados.

En el caso de las IVS los sintomas pueden ser
localizados (en el trayecto venoso varicoso 0 no)
0 pueden afectar globalmente el miembro inferior
involucrado.

Los sintomas localizados incluyen, dolor, pruri-
to, guemazdn y otras parestesias; mientras que los
generalizados consisten en pesadez, edema, ca-
lambres y fatigabilidad del miembro afectado.©”

La sintomatologia caracteristicamente empeo-
ra al final del dia, especialmente luego de periodos
prolongados de estadia de pie.

Se debe tener en cuenta que muchas veces no
existe correlacion entre la severidad de los sinto-
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masy lade la IVC de los MMII, pudiendo incluso
existir VS severa, con gran reflujo en forma asin-
tomatica o paucisintomatica.®”

Clasificacion clinica

Con los adelantos en los métodos diagndsticos
no invasivos y los resultados conflictivos de distin-
tos estudios de enfermedades venosas especifi-
cas surgio la necesidad de crear una clasificacion
Unica universalmente aceptada que permitiera rea-
lizar comunicaciones claras de los resultados te-
rapéuticos asi como la comparacién de los mis-
mos.

En 1994, mediante un documento de consenso
(The American Venous Forum) se desarrollé una
clasificacion para la insuficiencia venosa crénica.
Esta clasificacion denominada CEAP se baso en
las manifestaciones clinicas (C), los factores etio-
I6gicos (E), ladistribucion anatomica (A) y la con-
dicién fisiopatoldgica (P).© 62

El objetivo de este consenso fue el de realizar
una clasificacion completa y objetiva que pueda
ser utilizada internacionalmente.¢6%

Posteriormente se decidié que esta clasifica-
cion necesitaba ser extendida y modificada de
acuerdo a nuevos hallazgos. En el 2000, se publi-
caron dos revisiones de la CEAP. Por un lado, el
American Venous Forum Committee, present6 un
nuevo método para valorar la insuficiencia veno-
sa crénica de acuerdo a su severidad y se valord
la reproductibilidad de la clase C.®¥ La otra mo-
dificacion surgid de una conferencia de consenso
internacional que propuso una nueva clasificacion
para las recurrencias varicosas. En vistas a esto,
en el 2001, en el catorceavo congreso mundial de
unioén internacional de flebologia, se decidi6 la rea-
lizacién de modificaciones en la clasificacion
CEAP original.® En la Tabla IV y Figura 6 se
detallan los términos clinicos utilizados en la defi-
nicion CEAP actual.®®

De acuerdo a la nueva revision propuesta por
el American Venous Forum Committee, la clase 4

Tabla IV. Casificacion CEAP ©")

Clinica (C)

» CO- Ningun signo visible o palpable de enf. Venosa

» C1- Telangiestasias o venas reticulares (menores 1mm,

1-3mm)

e C2- Vérices (diametro mayor o igual 3mm)

* C3-Edema

e C4- Alteraciones cuténeas o cel. Subcutaneo por IVC.
*a- pigmentacion y/o eccema venoso
*b- lipodermatoesclerosis y/o atrofia blanca

+ C5- Ulcera cicatrizada

+ C6- Ulcera no cicatrizada

A- asintomatica

S- sintomatica (dolor, prurito, pesadez, calambres, etc)

Etiologia (E)

» Ec- congénita

e Ep- primitiva

» Es- secundaria (postrombotica)
» En- etiologia no identificada

Anatomia (A)
» As- Sistema Venoso Superficial
— 1. Telangiestasias, venas reticulares
— 2.VSI muslo
— 3. VSI pierna
— 4. VSE
— 5. No safena
¢ Ad- Sistema Venoso Profundo
— 6. Vena Cava Inferior
— 7. Vena lliaca comun
— 8. Vena lliaca Interna
— 9. Vena lliaca Externa
— 10. Venas Pelvianas
— 11. Vena Femoral Comun
— 12. Vena Femoral Profunda
— 13. Vena Femoral Superficial
— 14. Vena Poplitea
— 15. Venas Pierna (tibiales y peronea)
— 16. Venas Musculares (s6leo, gastronemio)
e Ap- Venas Perforantes
— 17. Perforantes Muslo
— 18. Perforantes Pierna

¢ An- Sin lesién anatomica

Fisiopatologia (P)

* Pr- Reflujo

* Po- Obstruccion

* Pr,0- Reflujo y obstruccion
e Pn- Sin identificacion

de la clinica se divide en dos subclases para defi-
nir mas claramente la severidad de la enfermedad
venosa de la siguiente manera: C4a, comprende
pigmentacion y/o eccema; C4b lipodermatoescle-
rosis y atrofia. El objetivo es definir mas precisa-
mente la severidad de los trastornos troficos, te-
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Figura 6. Clasificacion clinica de CEAP.

niendo en cuenta que la clase C4b es predictora
de la progresion a la ulceracion.

Cada clase clinica se caracteriza mejor si ade-
mas se clasifica de acuerdo a la presencia o no de
sintomas, asi se agrega la letra S (symptomatic) o
A (asymptomatic), por ejemplo, C2A o C5S.¢7"

Para mejorar la categorizacion de las designa-
ciones E, Ay P se recomienda el uso de una nue-
va descripcion cuando no se identifican anormali-
dades bajo el término “n”. Asi, cuando no se iden-
tifica la etiologia, debe categorizarse como En,
cuando no se identifica la localizacion anatomica
Any por altimo Pn cuando no se identifica el me-
canismo fisiopatol6gico.®©”

Estudios diagnosticos

Actualmente es indiscutible el valor de los
métodos diagndsticos no invasivos de la patologia
venosa. Su principal utilizacion radica en la cuan-
tificacion de la extension de la enfermedad en tér-
minos anatomicos y hemodindmicos. En el estu-
dio de la insuficiencia venosa crénica tanto los
médicos generales como los especialistas deben
conocer la significancia de los distintos estudios
disponibles, sus indicaciones y limitaciones para
evitar la prescripcién innecesaria de métodos in-
vasivos y/o de mayor costo.?

Las enfermedades venosas son mas dificiles
de evaluar que la patologia arterial y requieren
mayor experiencia y una evaluacion mas detalla-
da. Esto significa que los diferentes estudios son
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en mayor medida operador-dependientes y requie-
ren destrezas clinicas mas especificas, particular-
mente en la insuficiencia venosa créonica.®

El examen clinico y los métodos diagnosticos
tienen como objetivo establecer la condicidn
subyacente. Asi, la localizacion anatomica de las
alteraciones debe ser precisa y la presencia de
reflujo y/o obstruccion debe ser correctamente
identificada. Existe una disponibilidad de estudios
rapidos, eficientes y relativamente simples con
buena relacién costo-beneficio. Estos se pueden
dividir en estudios de ultrasonido, radiograficos y
pletismograficos.

Entre los métodos de ultrasonido se destacan el
doppler de onda continua, el eco-doppler (dupplex)
y el eco-doppler color (triplex).®® (Figura 7)

Figura 7. Eco-doppler (Dupplex) venoso de miem-
bros inferiores. Se evidencia reflujo patolégico a nivel
de la vena safena interna.

El objetivo del doppler de onda continua es prin-
cipalmente valorar la presencia de reflujo y su
magnitud, y ha perdido valor frente al desarrollo
del eco-doppler que agrega al estudio hemodina-
mico una valoracién anatomica; finalmente el eco-
doppler color agrega la posibilidad de visualizar
directamente los reflujos.®®

El eco-doppler no s6lo es mas facil de inter-
pretar que el doppler de onda continua sino que
ademas provee mayor informacién acerca de la
morfologia venosa como ser el diametro, calibre y
competencia de las valvulas a nivel del ostium, asi
como permite realizar un completo mapeo de todo

el sistema venoso superficial y profundo valoran-
do no sélo su anatomia sino también su competen-
cia. Permite una correcta valoracion de la union
safeno-femoral y de su aparato valvular; del pun-
to de vista hemodinamico valora la presencia de
reflujo y su severidad. Puede a diferencia del do-
ppler identificar correctamente los reflujos en las
venas perforantes.©®

El eco-doppler color proporciona datos morfo-
I6gicos que permiten la reconstruccion de la ana-
tomia vascular aportando ademas un mapa hemo-
dindmico de gran importancia para los planteos
terapéuticos y que puede predecir la ocurrencia
de recidivas.®® (Figura 2)

La foto-pletismografia es una técnica cuanti-
tativa computarizada de la onda venosa de pulso.
Permite medir los cambios en el volumen venoso
sanguineo de las piernas como predictor de la fun-
cion venosa global.® % La toma de registros en
distintas posiciones y frente a diferentes manio-
bras permite valorar el flujo venoso de salida (el
cual sera lento cuando existe oclusion), la magni-
tud del reflujo venoso total (que tipifica el grado
de incompetencia valvular), y la efectividad de la
bomba muscular de la pantorrilla (encargada del
drenaje venoso durante el ejercicio y del rapido
llenado luego de éste).

Estos registros pueden determinarse en esta-
do basal o utilizando un torniquete para excluir de
la medida a las venas superficiales y asi valorar
por separado los sistemas venosos superficiales y
profundos, prediciendo como la remocién de la
vena safena puede afectar el retorno venoso. Se
recomienda la utilizacion de una manga (cuff) de
3 cm que insuflada hasta 100 mm de Hg permite
con foto-pletismografia observar en segundos una
imagen cuantitativa de la alteracion global del re-
torno venoso debida al reflujo.( 59

La pletismografia venosa tiene aplicacion cli-
nica en las siguientes situaciones: para medir y
documentar el grado de alteracion de la fisiologia
venosa (obstruccién, reflujo) y su seguimiento en
el tiempo; para cuantificar el compromiso de las
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venas superficiales y profundas; puede predecir
los efectos hemodinamicos del tratamiento quirdr-
gico del sistema venoso superficial; y para estu-
diar y documentar los efectos hemodindmicos de
las diferentes opciones quirargicas y de la aplica-
cion de nuevas técnicas. 8

Entre las limitaciones de la utilizacion de la foto-
pletismografia se destaca la dificultad de distin-
guir el reflujo venoso superficial y profundo, o aquel
proveniente de venas perforantes incompeten-
tes.©®

La flebografia, utilizando una inyeccién de con-
traste dentro de una vena del pie, ha caido en des-
uso como método para determinar reflujo venoso,
debido a la existencia de mejores estudios como
la ecografia doppler color. Sin embargo, la flebo-
grafia se recomienda para pacientes con historia
de trombosis venosa, aquellos sometidos a ciru-
gias previas y en pacientes que presentan recu-
rrencias inexplicables, asi como los casos en los
cuales la ultrasonografia no aporta resultados cla-
ros. Algunos centros contintian utilizando la vari-
cografia para investigar la recurrencia luego de la
cirugia o la escleroterapia, fundamentalmente a
nivel de la fosa poplitea cuando éstas son particu-
larmente numerosas.©®

Las imagenes radioldgicas son el segundo ni-
vel de estudio requerido por un especialista, y com-
plementan el examen ultrasonogréafico, ayudando
a establecer la topografia y naturaleza de la lesion
y valorar la patologia, especialmente en los casos
que involucran la circulacion venosa profunda. Esta
indicada en los casos de angiodisplasias en donde
es preferible la realizacion de una angiorresonan-
cia nuclear magnética.®

Lamicrocirculacion puede estudiarse utilizan-
do técnicas de laser-doppler, capilaroscopia, mi-
crolinfografia, determinacion de la presion inters-
ticial, presion parcial de 02y CO2.

En suma, se recomienda el examen ultrasono-
grafico para demostrar reflujo, identificar su sitio
de origen y seguir su trayecto cefalo-caudal (re-
comendacién grado A).®

Luego del examen clinico, el principal método
de tamizaje para detectar la insuficiencia venosa
cronica debe ser el doppler de onda continua (re-
comendacién grado B).©®

El eco-doppler y el eco-doppler color deben
utilizarse como estudio preoperatorio y para esta-
blecer la topografia y morfologia de las lesiones
(recomendacion grado A).®

La flebografia sélo se utiliza en una minoria de
pacientes que presentan anormalidades anatémi-
cas o malformaciones, o cuando es necesaria la
cirugia o tratamiento endovascular del sistema
venoso profundo (recomendacion grado B).®®

La pletismografia debe considerarse como un
test cuantitativo adicional (recomendacion grado
B).6®

El estudio de lamicrovascularizacion solamente
esta indicado en pacientes seleccionados, y prin-
cipalmente para proyectos de investigacion (re-
comendacion grado C).©®

Opciones terapéuticas en la IVC de los
MMII

En la actualidad se dispone de un arsenal de
opciones terapéuticas que persiguen el mismo ob-
jetivo: eliminar los sitios de reflujo, resecando u
obliterando las venas insuficientes controlando la
evolucion de esta patologia. Se incluyen entre és-
tas el tratamiento médico, la cirugia convencional,
sus modificaciones minimamente invasivas, y los
métodos minimamente invasivos, percutaneos,
como el tratamiento esclerosante, la radiofrecuen-
ciay el laser endovenoso.

Nos limitaremos a desarrollar las distintas op-
ciones terapéuticas aplicables a la insuficiencia
venosa cronica de los sistemas superficial y per-
forante, donde las técnicas minimamente invasi-
vas tienen su maxima aplicacién, destacando la
importancia de la aplicacion combinada y no ex-
cluyente de las distintas modalidades terapéuti-
cas para obtener los mejores resultados estéti-
cos y funcionales. Se describiran las indicacio-
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nes precisas de cada modalidad y se discutiran
sus resultados.

A diferencia del tratamiento de la insuficiencia
del sistema venoso superficial y el perforante, en
el tratamiento de la insuficiencia del sistema ve-
noso profundo se obtienen mejores resultados con
el tratamiento médico de compresion que con otros
tratamientos como la cirugia.

Al momento no se recomienda el tratamiento
quiruargico de rutina para el SVP, el cual debe ser
reservado para casos seleccionados, y realizado
especificamente por cirujanos entrenados en las
distintas técnicas.®

Tratamiento de la IVC del sistema
venoso superficial

El mismo esta claramente establecido, donde la
estrategia a utilizar depende de la forma de presen-
tacion clinica y particularmente de la topografia
anatomica de las venas insuficientes, asi como de
la base fisiopatoldgica de esta insuficiencia. )

Este tratamiento no se restringe Unicamente a
la ablacion extensa e indiscriminada de las venas
insuficientes, sino también a la correccion de las
anormalidades hemodinamicas y microcirculato-
rias del SVS.€ 7

Las opciones terapéuticas de la IVC del SVS
incluyen el tratamiento médico, la cirugia conven-
cional (cirugia ablativa o resectiva), la cirugia con-
servadora y las técnicas minimamente invasivas
de obliteracion endovascular.(®®

Tratamiento médico

El tratamiento médico consiste en la utilizacion
de diferentes medidas no quirdrgicas como son:
terapia compresiva, ya sea mediante vendaje o la
utilizacién de medias de elastocompresion gradua-
da, medidas higiénico dietéticas y la utilizacion de
agentes farmacoldgicos. Entre estos se destacan
los flebotdnicos y hemorreoldgicos.

La terapia con medias de compresion gradual
se mantiene como la primera linea para el manejo

de los pacientes con insuficiencia venosa. Esta
forma de terapia es relativamente barata, esen-
cialmente sin riesgo y puede ser efectiva en la
disminucién de los sintomas generados por la in-
suficiencia venosa. No esta claro exactamente el
mecanismo por el cual las medias de compresion
mejoran los sintomas. De todas formas éstas re-
ducen definitivamente el edema de los miembros
inferiores y puede disminuir la presion que el re-
flujo venoso ejerce sobre los nervios somaticos.™
(Figura 8)

Figura 8. Técnica de elastocompresion.

De todas formas no se tratan las alteraciones
hemodinamicas subyacentes, por lo que no es el
tratamiento que al ser utilizado en forma aislada
demuestra los mejores resultados.®®

Sin embargo es indiscutible la utilidad del mis-
mo en forma complementaria a los diferentes pro-
cedimientos quirdrgicos convencionales o minima-
mente invasivos.©®

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirurgico de las vérices de los
MMII comenzo6 hace més de 100 afios con los
trabajos de Keller en 1905, Mayo en 1906 y Bab-
cock en 1907 quienes describieron distintas técni-
cas de safenectomia.®®
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Actualmente se dispone de distintas técnicas
quirargicas aplicables al tratamiento de la I\VC del
SVS que incluyen la cirugia convencional (cirugia
ablativa o resectiva), la cirugia conservadoray las
técnicas minimamente invasivas de obliteracion
endovascular.?

Los objetivos del mismo estan orientados a eli-
minar las fuerzas hidrostaticas determinadas por
el reflujo axial, las dilataciones venosas y a remo-
ver las fuerzas hemodinamicas cuando existe in-
suficiencia perforante asociada, para eliminar las
causas de hipertensién venosa.( Esto debe ser
realizado de la forma mas cosmética posible. La
cirugia no sélo debe mejorar la calidad de vida
sino que debe ofrecer, de ser posible, un resultado
cosmeético aceptable.

Las recomendaciones de consenso® sobre el
tratamiento quirargico de la IVS plantean que éste
debe estar dirigido a suprimir los sintomas y pre-
venir o tratar las complicaciones, reconociendo que
se trata de una enfermedad potencialmente pro-
gresiva (recomendacion Grado A).©®

Existen alternativas terapéuticas para las ve-
nas colaterales insuficientes, como la esclerotera-
pia, por lo que no necesariamente deben ser trata-
das en forma quirdrgica (recomendacion Grado
B).©®

A) Cirugia Resectiva
a. Safenectomia (Stripping).

Este procedimiento incluye la reseccién total o
parcial de la vena safena interna o externa.

La safenectomia interna puede ser total mediante
remocion de toda la vena desde la unién safeno
femoral hasta el maléolo interno. (Figura 9)

La safenectomia media implica la reseccion de
la safena interna desde la union safenofemoral
hasta el tercio medio de la pierna. (Figura 10)

La safenectomia corta se extiende hasta el
tercio superior de pierna. Se denomina safenec-
tomia ultracorta cuando se reseca la safena in-
terna hasta el tercio medio o inferior del mus-
10.%® (Figura 11)

Figura 9. técnica de safenectomia

Figura 10. Safenectomia media.

Figura 11. Safenectomia media y utilizacion de flebo-
extractor.
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Previo a la introduccion del ecodoppler como
herramienta fundamental en el estudio anatomico
y funcional, la safenectomia total era considerada
la operacién estandar.?

Las distintas publicaciones de las Gltimas dos
décadas han descartado la creencia de que el re-
flujo esta distribuido en forma uniforme a lo largo
de la vena insuficiente, determinando que la ex-
tension de la safenectomia se realice de acuerdo
a los patrones topograficos de reflujo y a la pre-
senciay topografia de perforantes insuficientes."?

De todas formas debemaos tener en cuenta que
laremocion de la VSI en el muslo remueve perfo-
rantes y colaterales que desembocan en ellay que
son causa de recidivas cuando solo se realiza liga-
dura de la unién safenofemoral.(™

Ademaés la safenectomia total se asocia con
mayor morbilidad, principalmente por lesion del
nervio safeno interno@ 2, lo que constituye otro
argumento para evitar este procedimiento si la VS|
no es insuficiente a nivel de la pierna.

Asu vez, la safenectomia total implica muchas
veces la reseccidn de un segmento competente
de lavenaanivel de la pierna, que ademas provo-
ca una disrupcién mayor del sistema linfatico del
miembro inferior.®

En definitiva se recomienda que la extension
de la safenectomia se realice de acuerdo a la ex-
tension de la insuficiencia. Siempre que el sector
de la pierna sea competente, se debe evitar su
reseccion dado que se asocia a mayor morbili-
dad.@"

La remocion de las venas safenas debe ser
completada con reseccion de las venas colatera-
les insuficientes, en pierna o muslo, y a la ligadura
y seccidn de las venas perforantes insuficientes,
para asegurar un resultado hemodinamico eficaz
al eliminar los puntos de origen de reflujo, que pue-
den ser causa de recidiva.®®

Resultados

A pesar de que se obtienen buenos resultados
funcionales en la mayor parte de los casos, el por-

centaje de recidiva es alto, con tasas que llegan
hasta el 40% a cinco afios. Debe destacarse que
aproximadamente un 20% de las cirugias que se
realizan se hacen para tratar las recurrencias. ™

AUn mas, las reintervenciones determinan una
marcada pérdida de la productividad. En Finlan-
dia, el tiempo de convalecencia luego de la safe-
nectomia es de un promedio de cuatro semanas
(Statistics of the Finnish National Pension Office
1997). Por tanto, las consecuencias econémicas
de la safenectomia y sus numerosas recurrencias
presentan un alto costo a la sociedad.

Rautio y colaboradores™ publican una tasa de
convalecencia de 15,6 dias y un costo total del
tratamiento de aproximadamente 1900 dodlares
americanos.

Complicaciones

La safenectomia se asocia con una morbilidad
postoperatoria significante, la cual esta en rela-
cién con la extension de la resecciéon venosa y
con el tiempo de recuperacion.

Las complicaciones méas frecuentes en rela-
cion a la safenectomia incluyen: parestesias por
lesion del nervio safeno con una frecuencia de un
13%, tromboflebitis clinica hasta en un 20%, he-
matoma local en un 7%, lesién térmica de la piel
en un 7%.

b. Ligaduradelaunién safenofemoral (ca-
yado) o cayadectomia.

La ligadura de la unién safenofemoral o caya-
do de la safena, implica la desconexion de la ve-
nas safena interna en relacion con la vena femo-
ral, mediante seccion entre ligaduras de su des-
embocadura y de sus ramas colaterales.®® (Figu-
ral2,13,14y15)

Si bien sus resultados estan bien documenta-
dos no es tan eficaz como la safenectomia, aso-
ciandose a una tasa de recidivas importante dado
que no se elimina el origen de puntos de fuga por
perforantes o colaterales insuficientes.® 7
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Figura 12. Diseccion de la union safeno-femoral y
ligadura de colaterales.

Figura 13. Esquema anatémico de la union safeno-
femoral.

Figura 14. Esquema de diseccion de la unién safeno-
femoral.

Figura 15. Esquema de la diseccién de la union safe-
no-femoral y ligadura de colaterales.

Este procedimiento se ha empleado ampliamen-
te en base al concepto de obtener un control del
reflujo gravitacional, preservando ademas la vena
como conducto a ser utilizado frente a una even-
tual revascularizacion.? ™

Resultados

Si bien la vena safena se preserva luego de la
ligadura proximal, las fuerzas hemodinamicas y el
reflujo no se controlan eficazmente. La recurren-
cia de las varices es la regla al utilizar este proce-
dimiento ™, estimandose que el 75% ocurren a
nivel del muslo.®

Los estudios aleatorizados que comparan la li-
gadura proximal de la Sl y reseccion de colatera-
les insuficientes frente a la safenectomia interna
de muslo y reseccion de colaterales insuficientes
indican resultados ampliamente superiores con este
Gltimo procedimiento.”

Incluso complementada con escleroterapia, los
resultados de la ligadura en términos de recidiva,
son menores que los de la safenectomia, estiman-
dose la recurrencia del reflujo en una tasa tres ve-

ces mayor frente a la safenectomia a los 3 afios.
(78)

Sarin y colaboradores informan un tasa de re-
currencia de reflujo del 18% luego de la safenec-

tomia, que asciende a 45% luego de la ligadura
aislada en forma temprana.™
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Dwerryhouse y colaboradores en estudio de 5
afios de seguimiento informan que el reflujo pue-
de recurrir hasta en un 29% de los pacientes lue-
go de la safenectomia, pero mediante la ligadura
simple la tasa alcanza hasta el 70%.€%

La cayadectomia con miniflebectomia de co-
laterales puede brindar resultados comparables a
la safenectomia sélo en casos seleccionados a
partir de una precisa evaluacion paraclinica.® 82

Sin embargo el rol de este procedimiento es
importante y debe ser utilizado como complemen-

to de la cirugia minimamente invasiva. Figura 16. Técnica de miniflebectomia.

c. Mini-flebectomia

La técnica de mini-flebectomia mediante mi-
croincisiones, descripta por Muller en 19662,
puede ser utilizada en forma aislada para resecar
venas varicosas o en forma complementaria con
otras técnicas y procedimientos minimamente in-
vasivos.©®

El procedimiento original, modificado posterior-
mente por el uso de una técnica estéril, es amplia-
mente practicado y para algunos autores debe
considerarse el gold standard para la remocion de
venas varicosas.® (Figura 16, 17, 18,19)

Esta técnica que permite un buen resultado  Figura 17. Técnica de miniflebectomia.
estético y funcional, se realiza mediante incisio-
nes de pocos milimetros. A través de estas se re-
mueven las venas superficiales colaterales incom-
petentes utilizando instrumentos especiales (gan-
chos).®

Mediante estas microincisiones también se
puede tratar la trombosis superficial. Se debe te-
ner en cuenta que el objetivo de este procedimiento
es aliviar los sintomas mediante reseccion de ve-
nas colaterales y que en forma Unica sus indicacio-
nes son precisas. Cuando existe insuficiencia ve-
nosa safena, debe asociarse a otras técnicas. ©®

Resultados

De Roos y colaboradores® en un estudio con-
trolado y aleatorizado que comparo la flebectomia  Figura 18. Técnica de miniflebectomia.
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Figura 19. Técnica de miniflebectomia.

ambulatoria versus la escleroterapia con compre-
sion, para el tratamiento de las venas varicosas
clasificadas como C2 Ep A5 Pr (varicosidades del
sistema venoso superficial menores a 3 mm) sin
insuficiencia venosa safena demostraron una ma-
yor efectividad de la flebectomia frente a la es-
cleroterapia. Asi mismo, plantean que la flebecto-
mia ambulatoria es el tratamiento de eleccion cuan-
do este tipo de varicosidades persiste mas de cua-
tro semanas luego del tratamiento esclerosante.®

Complicaciones

Las principales complicaciones son los hema-
tomas, los cuales pueden prevenirse mediante te-
rapia compresiva postoperatoria. Las infecciones
de las heridas son poco frecuentes con una co-
rrecta técnica aséptica.®

B) Cirugia conservadora

El objetivo de la cirugia conservadora es el tra-
tamiento de las venas varicosas manteniendo el
drenaje de las venas safenas a la vez que se elimi-
na el reflujo.©®

El flujo a través del sistema safeno puede di-
reccionarse en forma fisioldgica utilizando la val-
vuloplastia externa safeno-femoral y el denomi-
nado procedimiento de CHIVAtipo 2 (Conserva-
trice hémodynamique de I"Insuffisance Veineuse
en Ambulatoire Strategy) o eliminando las deno-
minadas perforantes de reentrada (CHIVA tipo

1). Estas técnicas se complementan con mini-fle-
bectomiay es fundamental el estudio anatémicoy
funcional mediante eco-doppler.©® Estos proce-
dimientos deben realizarse en casos selecciona-
dos y no en forma rutinaria.

a. Valvuloplastia safenofemoral externa

La racionalidad de este tratamiento se basa en
los hallazgos histol6gicos de gque en los estadios
iniciales, las cuspides de las valvulas contintian
sanas pero son incompetentes como consecuen-
cia de la dilatacion venosa.® Se debe asegurar
mediante ecografia que las cuspides de las valvu-
las de la unién safeno-femoral son moviles y no
estan atroficas.

El objetivo de este procedimiento es devolver
la funcionalidad valvular estrechando la vena dila-
tada.(®"5%)

Esto puede realizarse suturando directamente
la pared venosa o mediante la colocacion de una
cincha prostética externa. Actualmente se utiliza
material protésico del tipo de Dacron o PTFEe.®
La competencia de las valvulas debe ser verifica-
da durante la operacion con eco-doppler.

Resultados

Luego de més de una década de estudios ex-
perimentales este tratamiento ha dado buenos re-
sultados en estudios multicéntricos siempre y cuan-
do las indicaciones quirdrgicas sean precisas y el
procedimiento pueda ser realizado.®%%

Este procedimiento de valvuloplastia de la vena
safena interna debe ser realizado con una correc-
ta valoracion intra y preoperatoria y puede ser
aplicado en pacientes seleccionados. Solo debe ser
realizado en aquellos que presentan insuficiencia
de la unién safeno-femoral aislada.(®®

b. Correccion Hemodindmica CHIVA

El procedimiento CHIVA, también llamado
manejo hemodinamico conservador ambulatorio
fue descrito por Francheschi en 1989.¢2 El objeti-
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vo de este tratamiento esta orientado a aliviar la
columna de presion hidrostatica mediante la elimi-
nacién de comunicaciones veno-venosas sin re-
mover la vena safena.®

Se describen cuatro tipos de comunicaciones
(shunts) veno-venosas:©?

Tipo I: reflujo de la vena safena con reentrada
a través de una perforante localizada en la vena
safena.

Tipo Il: reflujo de una colateral de la safena
con vena safena competente.

Tipo I11: reflujo de la vena safena con una per-
forante de reentrada a través de una vena colate-
ral.

Tipo IV: cualquier otro tipo de comunicacion
diferente a la descrita.

Correccion Hemodinamica CHIVA tipo |

Se trata de un tratamiento de un Unico paso
quirtrgico cuyo objetivo es corregir el defecto
hemodinamico generado por lo que se denomina
perforante de reentrada que determina la presen-
cia de reflujo en el sistema safeno a partir de una

perforante insuficiente. Se aplica para los tipos | y
[11.68)

Se conservan la vena safena interna y sus co-
laterales suficientes con el objetivo de liberarla de
cualquier comunicacion venosa insuficiente. Esto
puede realizarse con o sin miniflebectomia. La
perforante de reentrada debe ser tratada median-
te seccion o ligadura a nivel del punto de entrada
en la vena safena.®2 % La ausencia de flujo retro-
grado indica el éxito hemodinamico del procedi-
miento.®®

Correccion Hemodinamica CHIVA tipo 2

Se trata de un procedimiento quirdrgico en dos
tiempos cuyo objetivo es corregir un defecto he-
modinamico mediante la conversion de un shunt
tipo 111 a uno tipo 1.¢®

Se pretende asi transformar un sistema safeno
con reflujo en un sistema safeno con reflujo ante-
rogrado en el cual el punto de reentrada es la unién

safeno-femoral. En el primer paso del procedimien-
to la o las tributarias insuficientes se desconectan
del sistema safeno mediante ligadura y/o minifle-
bectomia.

En la mayoria de los casos esto determina un
flujo anterogrado que se mantiene estable. Esto
permite el desarrollo de una comunicacién veno
venosa tipo | que debe ser corregida posterior-

mente mediante el procedimiento de CHIVA tipo
|.(68)

Resultados

Distintos autores especializados en este trata-
miento informan resultados a tres afios compara-
bles a los de la safenectomia quirdrgica.®® Sin
embargo, estos resultados no son facilmente re-
producibles en la practica diaria.®®

Se recomienda no utilizar el procedimiento de
CHIVA 11 si la vena safena presenta un calibre
mayor de 10 mm en el muslo especialmente si el
segmento por encima del origen de las colaterales
muestran aplasia o hipoplasia, para disminuir el ries-
go de trombosis safena.(®®)

C) Obliteracion endovascular

Aunque la safenectomia interna es el procedi-
miento mas difundido entre los cirujanos, la mor-
bilidad que conllevay el periodo de recuperacion
prolongado, con limitacion de las actividades coti-
dianas, ha determinado el desarrollo de procedi-
mientos minimamente invasivos que cumplan con
el mismo objetivo que el tratamiento quirtrgico
convencional.("% %

Estos procedimientos pueden resultar en una
reduccion en la morbilidad, con un periodo de re-
cuperacioén corto, que ademas tienen resultados
similares a la cirugia convencional por lo menos a
corto plazo.(2 %

Los procedimientos minimamente invasivos de
obliteracion de la vena safena interna, para des-
vincularla del resto del sistema venoso, han sido
planteados desde hace mas de 150 afios, luego de
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la invencion de la jeringa, donde se comenzo el
tratamiento esclerosante.

Con el desarrollo del Ecodopplery su inclusion
sistematica como método diagnostico se comenzé
ainvestigar la aplicacién de distintos métodos que
pudieran mediante lesion venosa, determinar su
obliteracién.©®

Asi, a partir de mediados de la década de los 90
se comenzd a investigar sobre métodos como la
radiofrecuencia y la terapia laser endovenosa.(’> %

a. Escleroterapia con espuma guiada por
Ecografia

La escleroterapia es la obliteracién quimica de
las venas varicosas. Las venas son inyectadas con
una sustancia que genera dafio tisular. Asi se pro-
duce dafio endotelial, espasmo venoso, trombosis
y una reaccion inflamatoria que determina la es-
tenosis y fibrosis con la consecuente obliteracion
permanente de la vena.® (Figura 20)

Figura 20. Técnica de escleroterapia con
espuma.

Resultados

La tasa de oclusion inicial es mayor al 80%,
sin embargo una parte importante de estas venas
esclerosadas se recanalizan. Distintos estudios de
seguimiento con doppler demuestran que la oclu-
sion de la vena safena interna se da en el 80 al
90% de los casos®™%) pero se encuentran reca-
nalizadas a los cuatro a seis meses en el 14 al
36% de los casos.(7100

Estas tasas de recanalizacién pueden alcanzar
hasta el 22% del total a los cinco afios. %Y Resul-
tados similares se han reportado para el tratamien-
to de la safena externa. (%100

Para la safena externa la recanalizacion a cin-
co afios es cercana al 30% cuando la vena popli-
tea es competente y alcanza el 80% cuando la
vena poplitea es insuficiente (varices secunda-
rias).to

Para las venas colaterales la tasa de recana-
lizacion a dos afios es del 25%.1%

La recanalizacién de las venas safenas requie-
ren tratamiento en intervalos que oscilan entre un
mes a un afio®® 193 Asi, se obtienen tasas de
obliteracion de la vena safena del 98% a tres
afios®® y del 88% a cinco afios.t%

Para la vena safena externa los resultados son
mejores oscilando entre el 90 al 100% a los cinco
anos.

Se ha propuesto como una buena opcién en
términos de resultados y costo-beneficio la liga-
dura de la union safeno-femoral combinada con la
escleroterapia de las venas varicosas. Sin embar-
go, esta terapia combinada es mas efectiva que la
escleroterapia por si sola es menos efectiva que
la safenectomia. Se ha estimado que las recurren-
cias de este procedimiento combinado pueden al-
canzar el 70%, a diferencia de la safenectomia
donde las tasas de recidiva no son mayores al
30%.®

Todos los estudios publicados, algunos prospec-
tivos y aleatorizados y otros retrospectivos, han
demostrado en forma unanime la superioridad del
tratamiento de la safenectomia sobre la esclero-
terapia como procedimiento Unico o combinado
con ligadura del cayado, cuando existe incompe-
tencia de la vena safena interna.(® 105-109)

Las altas tasas de recanalizacion y recurren-
cia implican que la escleroterapia es un procedi-
miento de segunda eleccién y no una alternativa a
la cirugia (recomendacién Grado A). S6lo puede
ser el tratamiento de eleccion en pacientes en los
cuales la cirugia no puede realizarse.®

Las indicaciones actuales de la escleroterapia
han sido consensuadas e incluyen:(©& 110

1) Telangiectasias. (Figura 21)
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2) Vaérices pequefias entre 1y 3 mm. (Figura 22)

3) Venas residuales luego de la cirugia (deja-
das a propdsito por el cirujano). (Figura 23)

Figura 21. Telangiectasias pre y postratamiento.

Figura 22. Varices pequefias entre 1 y 3 mm, pre y
postratamiento.

Figura 23. Tratamiento con escleroterapia de vena
residual.

4) Venas varicosas recurrentes luego de la ci-
rugia (si se originan de una vena perforante
menor a 4 mm de didmetro).

5) Varices debidas a malformaciones (sindro-
me de Klippel-Trenaunay) cuando la ciru-
gia no puede realizarse.

6) Tratamiento de emergencia en caso de va-
ricorragia.

7) Venas perforantes menores a 4 mm de dié-
metro.

8) Venas varicosas alrededor de una Ulcera.

Como se desprende de esto, la escleroterapia
es un método importante para el tratamiento de
un amplio grupo de venas varicosas, siendo una
herramienta fundamental como complemento de
otros procedimientos sobre el sistema safeno.®®

De todas formas las complicaciones de este
método son mayores y temidas como trombosis
venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, o
inyeccion intraarterial.®

Las contraindicaciones de la escleroterapia in-
cluyen: alergia a la solucion de escleroterapia, pre-
sencia de trombosis venosa profunda reciente, in-
fecciones locales o sistémicas, entre otras. Se
debe tener precaucion en pacientes con historia
de trombosis venosa profunda y en mujeres en
terapia de reemplazo hormonal o0 embarazadas.®

b. Tratamiento por Radiofrecuencia

Esta técnica ha evolucionado desde un esfuer-
zo inicial para producir una valvula venosa com-
petente mediante radiofrecuencia (RF) con con-
traccion del colageno por calor en la pared veno-
say en la base de la valvula.®*?

Si bien el procedimiento no fue capaz de obte-
ner una valvula competente, se demostrd la capa-
cidad de reducir el diametro luminal de las venas
tratadas a 1-2 mm. 9 Esto provoca la oblitera-
cién eficaz de la vena por la formacion de un trom-
bo que obstruye la luz previamente disminuida de
calibre. Los estudios en humanos comenzaron en
Europa en 1998, obteniéndose la aprobacion de
esta técnica por la FDA en EEUU en 1999.

Consiste en laaplicacion de energia termoeléc-
trica bipolar autorregulada por computadora que
asegura el calentamiento transmural de la pared
venosa a tratar, minimizando la disipacion de calor
hacia los tejidos vecinos.!? (Figura 24)
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Figura 24. Equipo de radiofrecuencia.

En la mayoria de los casos, puede abordarse la
vena safena interna o externa de manera percu-
tanea reservando el abordaje quirtrgico para los
casos mas dificultosos.

El sistema de RF posee un catéter desechable
con electrodos, una termocupla en la punta y un
generador de RF. Esta unidad reconoce cada ca-
téter y selecciona el algoritmo apropiado para pro-
ducir la obliteracién venosa.*'? (Figura 25 y 26)

Figura 25. Catéter de radiofrecuencia.

Figura 26. Esquema de obliteracion venosa por ra-
diofrecuencia.

La vena a tratar debe ser relativamente recta,
libre de trombos o tortuosidades y sin aneurismas.
Entre sus contraindicaciones se incluyen una vena
postflebitica de dificil acceso, una vena safena
mayor o igual a 12 mm asi como una dilatacion
significativa de la vena safena proximal con un
aneurisma en la union safeno-femoral. )

Resultados

En cuanto a las tasa de obliteracion, se ha vis-
to que a las 72 hs aproximadamente el 80%(> 1.
113122) de las venas se encuentran estrechadas. Si
bien puede haber cierto flujo debido a la persis-
tencia de un pequefio lumen, este desaparece
cuando la vena se trombosa.

A la semana las tasas de oclusion alcanzan el
98%(118), disminuyendo al 90% a los 6 meses. A
los 12 meses aproximadamente el 85% de las ve-
nas estan ocluidas y no son detectables por eco-
doppler.t 13)

A los 24 meses el 85% de las venas tratadas
estaban obliteradas, el 90% de los miembros infe-
riores estaban libres de reflujo venoso a los 24
meses, Y la satisfaccion de los pacientes se logro
en un 95%.

Las ventajas del procedimiento incluyen el he-
cho de que no hay heridas quirurgicas que requie-
ran suturas y el dolor postoperatorio es minimo o
nulo. La observacion clinica sugiere que los pa-
cientes estan mas comodos en el postoperatorio
inmediato y experimentan una recuperacién mas
rapida con la técnica de obliteracién venosa en
comparacion con la safenectomia.(’® 113 115-122)

A 1 0 2 afios de seguimiento, los resultados
reportados de la ablacién por RF de la vena safe-
na son iguales o mejores a los obtenidos con el
tratamiento quirargico convencional. Los estudios
de imagen muestran que la vena safena tratada
desaparece como imagen ecogréafica definida lue-
go de 2 afios.9

Merchant et al®*® demostraron en un estudio
multicéntrico con 2 afios de seguimiento que este
procedimiento es una alternativa comparable a la
safenectomia.
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Un estudio comparando la obliteracion venosa
por RF con la safenectomia demostr6 que tam-
bién se ahorraban costos debido a que la convale-
cencia de los pacientes es menor y la reinsercion
en las actividades diarias es mas rapida.(™

Un tema final, atn sin resolver, es si habra re-
currencia varicosa luego de la obliteracién de la
vena safena sin desconexion de las venas tributa-
rias de la union safeno-femoral. Algunos autores
han sugerido que el procedimiento de obliteracion
previene la neovascularizacion posterior en la in-
gle y algunos centros han reportado ausencia de
neovascularizacion sin necesidad de una incision
inguinal.®®

Complicaciones

Las principales complicaciones son parestesias
(19 a 28% en forma precoz disminuyendo a 1% a
los 6 meses), flebitis y quemaduras (3 al 5%).(™
Las tasas de trombosis venosa profunda son ba-
jas (2%).7v

c. Tratamiento con Laser Endovenoso

Desde 1998 se ha desarrollado el uso del laser
endovenoso a partir de la experiencia de los Boné
Salat(%12% en Espafia y Navarro y Min (¢26. 120
en Estados Unidos.

El laser endovenoso ha sido aprobado por la
FDA para el tratamiento de la insuficiencia veno-
sa safena interna.(?7-129

Se trata de un método basado en el uso de ca-
téter y fibras dpticas laser intraluminales que tie-
nen como objetivo la desvinculacion de la vena a
tratar del resto del sistema venoso, evitando su
reseccion.®® (Figura 27 y 28)

El laser endovenoso genera ebullicion de la
sangre determinando la formacion de burbujas de
vapor a nivel de la punta de la fibra que dispara la
energia.®?® Esto causa dafio endotelial y contrac-
cién de las fibras de colageno parietales. El resul-
tado es el engrosamiento de la pared venosa con
contraccion parietal, que ademas determina trom-
bosis endoluminal. (Figura 29)

Figura 27. Equipo de
laser endovenoso.

Figura 28. Obliteracion venosa con técnica de endo-
laser.

Figura 29. Imagen angioscopica de vena safena in-
terna. A. Post-tratamiento con endolaser venoso. B.
Pre-tratamiento con endolaser venoso.
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El estudio histolégico de venas sometidas a
energia laser muestra la presencia de destruccion
térmica de la pared venosa a nivel del sitio de tra-
tamiento.?®

Cuando se realiza este tratamiento la vena no
se reabsorbe inmediatamente sino que lo hace en
forma progresiva, por lo que es fundamental la
compresion postoperatoria durante el primer mes.

En forma progresiva las venas tratadas se re-
ducen gradualmente de diametro hasta que a los 6
meses generalmente no son visibles por ecogra-
fia.(®)

Esto implica que la vena no se oblitera en for-
ma inmediata sino que lo hace gradualmente en
los primeros dias. La velocidad del proceso de-
pende de la magnitud del dafio endotelial y de la
necrosis coagulativa focal a nivel de la pared ve-
nosa asi como del proceso de retraccién venosay
de trombosis.®2)

Esta técnica puede ser realizada indistintamen-
te en block quirtrgico o en una sala limpia para
procedimientos minimamente invasivos, depen-
diendo la eleccion del lugar del médico que reali-
zaré el procedimiento. En muchos lugares el en-
dolaser venoso es realizado por radiélogos inter-
vencionistas, dermat6logos o cirujanos plasticos,
asi como por cirujanos generales o vasculares. Asi
se determina que el lugar en que se realiza el pro-
cedimiento sea aquel en el que el médico tratante
se encuentra mas habituado a trabajar.

El tratamiento con endolaser puede ser reali-
zado bajo anestesia local, local potenciada, regio-
nal o general.

¢De que depende la eleccion del tipo de anes-
tesia a realizar?

La mayoria de quienes realizan este procedi-
miento utilizan anestesia local con sedacion debido
a gue esta técnica promueve la deambulacion pre-
coz en el postoperatorio inmediato, ademas de tra-
tarse de un procedimiento ambulatorio.(®6: 128 130)

La anestesia local, mediante infiltracion de Li-
docaina al 0,2%, anestesia tumescente, cumple

ademas otros objetivos. Por un lado facilita la com-
presion de la pared venosa, reduciendo el diame-
tro de la vena lo que facilita la aposicion de la
pared venosa y del catéter, con lo que la energia
térmica se difunde en forma circunferencial.?*)

Por otro lado permite un control mas estricto
de posibles dafios del tejido perivenoso, evitando
ladifusién de calor producida por el laser, asi como
proteccion de la piel en los sitios donde las venas
estan muy superficiales.®2

Con el uso de infiltracion peri venosa se ha infor-
mado que la temperatura en dicha zona no excede
los 45° C con una temperatura media de 35° C a 3
mm de la pared venosa, a diferencia de la tempera-
tura sumamente elevada que se genera a nivel endo-
venoso, habitualmente mayor a 100° C. )

Si bien la anestesia general y regional posibilitan
un trabajo mas tranquilo para el cirujano y menos
estresante para el paciente, éstas no permiten la
deambulacidn precoz hecho que se contrapone con
los principios béasicos del procedimiento.

Respecto al sitio de abordaje de la VSI debe-
mos mencionar que existen dos opciones, aque-
llos que proponen solamente el tratamiento de la
vena en el muslo abordando ésta a nivel de la ro-
dilla®™ 129y los que promueven tratarla en su to-
talidad eliminando asi todos los posibles puntos de
fuga, realizando un abordaje premaleolar de la
vena.®? (Figura 30 y 31)

Independientemente de realizarse o no el tra-
tamiento de toda la vena, el abordaje premaleolar
puede ser utilizado en forma sistematica.

El acceso a la VSI puede ser realizado por
puncion y técnica de Seldinger®?® o bien a través
de la diseccion quirdrgica por una incision minima
(Mller); la eleccion del acceso a la vena depen-
de de las preferencias del médico actuante y de
las dificultades técnicas para realizar la puncién
de la misma. (Figura 32y 33)

Para la técnica de acceso percutaneo se utili-
za simplemente un catéter intravenoso con man-
dril 14G o 16G o un set especialmente disefiado
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Figura 30. Abordaje premaleolar de vena safena in-
terna.

Figura 31. Abordaje en cara interna de rodilla de vena
safena interna.

Figura 32. Esquema de abordaje venoso por puncion.

Figura 33. Esquema de abordaje venoso por descu-
bierta.

que incluye introductor de 5 Fr, dilatador y guia
metalica.(" 129

A través de este acceso se introduce la fibra
Optica, sea a traves de la branula intravenosa, di-
rectamente dentro de la vena luego de la fleboto-
mia o mediante el uso de un set introductor que
consta de una guia flexible, un catéter guia semi
rigido que servira de vaina para la fibra éptica.(™

La eleccién de uno u otro de los métodos de
introduccién de la fibra también dependen de la
preferencia del médico actuante y de la disponibi-
lidad de materiales, sin influir directamente esta
eleccion en los resultados finales.

Habitualmente se utiliza una fibra éptica de 400
0 600 micras de diametro, la cual se hace progre-
sar en forma anterdgrada hasta 2cm por debajo
de la union Safeno-Femoral, controlando el posi-
cionamiento de ésta mediante transiluminacion y
ecografia intraoperatoria. (Figura 34, 35 y 36)

Se utiliza frecuentemente tanto el laser de lon-
gitud de onda de 810 nm como el de 940nm. La
mayoria de los reportes publicados se refieren a
la experiencia con el l&ser de 810 nm. (. 128, 130).
Se ha reportado el uso de laser con longitud de
onda entre 810 y 1064 nm. Para los laser de 810
nm, 940 y 480 nm de longitud de onda, no existe
diferencia con respecto al modo de accidn, es de-
cir mediante dafio térmico de la pared venosa.*?®)
(Figura 37 y 38)

Independientemente de la longitud de onda, se
utiliza un laser de Diodo con potencias de emision
de energia de hasta 10 a 15 watts de forma conti-
nua o pulsada con un tiempo discreto de relaja-
cién térmica, entregando una fluencia de 40-70
Joules/cm. (®6. 128, 130)

Un punto controversial de éste método es la
necesidad o no de asociarle el tratamiento del ca-
yado safeno interno y sus colaterales; aquellos que
realizan el procedimiento y no son cirujanos pro-
ponen no realizar el abordaje del cayado aducien-
do que no es necesario ya que tratan la VVSI desde
la primer colateral del cayado, logrando asi mini-
mizar los riesgos de recidiva sin realizar la caya-
dectomia.®2%



Opciones terapéuticas en la insuficiencia venosa cronica superficial y perforante.

Valor de las técnicas minimamente invasivas.

235

Figura 34. Fibra de endolaser de 600 micras.

Figura 35. Transiluminacion por luz piloto topografia-
do en la union safeno-femoral.

Figura 36. Esquema de ubicacion del extremo distal
de la fibra de endolaser para comenzar a disparar sin
riesgo de lesién venosa femoral.

Si bien la realizacion del tratamiento endove-
noso de la VSI sin el abordaje quirtrgico de la
union safeno-femoral, viola uno de los principios

Figura 37. Esquema de técnica
de obliteracion safena con en-
doladser mediante retirada pro-
gresiva de la fibra.

Figura 38. Esquema de control con Dupplex de la
obliteracion venosa postratamiento de la vena safe-
na interna con endoléser.

de la cirugia tradicional en el cual cada tributaria
debe ser ligada y seccionada, los resultados indi-
can una menor tasa de recurrencia que cuando se
realiza la cirugia convencional. Se postula por un
lado, que esta técnica es suficiente para el trata-
miento de las tributarias; por otro lado, minimizan-
do la diseccion a nivel de la unién safeno-femoral,
se preserva el drenaje venoso normal en las ve-
nas tributarias competentes al tiempo que se re-
mueven Unicamente los segmentos con reflujo
anormal, evitando la neovascularizacion.?
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Quienes realizan el tratamiento integral de la
union safeno-femoral sostienen que solo median-
te este procedimiento se puede lograr reducir al
minimo las recidivas, tratando desde el inicio to-
dos los posibles puntos de fuga.

Actualmente no hay una posicion claramente
definida, pero es aconsejable el tratamiento inte-
gral de la unién safeno-femoral cuando existe un
cayado insuficiente.®V

En cuanto a la forma de entrega de energia, el
equipo utilizado para este procedimiento permite
variar entre modo continuo o pulsado la liberacion
de la energia laser; aun hoy no existe consenso
sobre cual de los dos utilizar; si bien la tendencia a
nivel mundial es hacia el modo continuo.®?

Respecto del tratamiento de las venas colate-
rales y VSE debemos mencionar que puede reali-
zarse utilizando el laser endovenoso o bien me-

diante miniflebectomiay ligadura si correspondie-
re. (96, 128, 130)

En cuanto a la utilizacion del laser endovenoso
para el tratamiento de las colaterales insuficien-
tes, existe la posibilidad de utilizar fibras de menor
didmetro (200 micras), las cuales pueden ser in-
troducidas en forma percutanea a través de agu-
jas de 23 G y permiten una excelente navegabili-
dad endovenosa, a pesar de la tortuosidad que
muchas veces presentan estas venas. De todas
formas se debe tener en cuenta que en el lugar de
las venas muy superficiales, puede quedar como
remanente un cordon fibroso, molesto para el pa-
ciente; debiéndose considerar en estos casos la
miniflebectomia como técnica de preferencia.

Una vez finalizado el procedimiento se proce-
de a realizar un vendaje compresivo sobre todo el
trayecto venoso tratado y la colocacion de medias
de compresion de tension media. ™ 129

El vendaje se retira a las 72hs de la cirugia 'y
las medias deben ser utilizadas por 30 dias luego
de la misma, de no existir una insuficiencia del
sistema profundo que obligue a continuar de por
vida con el uso de éstas.(*129

Los controles postoperatorios clinicos y con eco-
Doppler se realizan a los 7 y 30 dias, luego a los
6,12 y 24 meses.t?

¢A que pacientes se les puede realizar esta
técnica?

Antes de comenzar a responder esta pregunta
haremos dos precisiones:

1. Se reconocen para el desarrollo de insufi-
ciencia venosa crénica (IVC) de los MMII mdalti-
ples etiologias, por lo que creemos que no existe
un tratamiento Unico para ésta patologia; y puede
ser tratada mediante una combinacion de trata-
mientos para lograr los mejores resultados funcio-
nales y estéticos, con una menor morbilidad.

2. Afinde uniformizar criterios que permitan
una evaluacién y comparacion de datos y resulta-
dos creemos imprescindible la utilizacion de la cla-
sificacion de CEAP completa, para cada paciente
en particular.

Desde el punto de vista clinico son pasibles de
tratamiento con laser endovenoso desde C, hasta
C, obteniéndose los mejores resultados funcio-
nales y estéticos utilizando solamente el laser en
aquellos pacientes C, y C, De acuerdo a la topo-
grafia pero independientemente de ésta, las venas
insuficientes se pueden tratar con laser endove-
noso los sistemas superficial y perforante (As y
Ap). Los pacientes cuya insuficiencia del punto
de vista etioldgico es primaria y su fisiopatologia
es debida a reflujo son candidatos al tratamiento
con endolaser.?®

Por lo antedicho y de acuerdo a la bibliografia
existente al dia de hoy el laser endovenoso puede
ser aplicado en todos los pacientes portadores de
una IVC de los MMII cuya clasificacion CEAP
sea C, EpAs-PPr.(129)

Resultados

Los distintos estudios informan tasas de oclu-
sion de la vena safena, analizadas por eco-doppler,
que oscilan entre 93 y 100%.® Los resultados a
corto plazo son excelentes. Un estudio demuestra
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que el 97% de las venas tratadas estaban oblite-
radas a la semana.®?” y el 99% de éstas conti-
nuaron ocluidas a los seis meses de seguimien-
t0.4%9 (Figura 39)

Figura 39. Ecodoppler. A: Pretratamiento. Se eviden-
cia vena safena permeable.

B: Postratamiento. Se evidencia oclusion safena con
fibra en su interior.

Los resultados a doce meses en series de mas
de cien pacientes muestran que mas del 90% de
las venas safenas permanecen ocluidas en este
lapso de tiempo.*3d

Min y colaboradores®® presentan sus resul-
tados a mediano y largo plazo con el uso del endo-
laser venoso. El éxito del tratamiento, definido
como la ausencia de flujo detectado por doppler,
fue observado en mas del 98% luego del trata-
miento inicial y a los 9 meses, cerca del 98% se
mantuvieron obliteradas.

En el seguimiento a dos afios se observo una
tasa de éxito cercana al 94%. En este estudio se
sugiere que los fracasos terapéuticos son tempra-
nos apareciendo su mayoria antes de los tres me-
ses, planteando que no son verdaderas recurren-
cias sino tratamientos iniciales inadecuados.®?®)
Aunque la tasa de oclusion disminuye con el ma-
yor seguimiento, ésta se mantiene en mas del 90%
en aquellos pacientes que han sido seguidos por
mas de dos afios.®®

La frecuencia de recanalizacion de la vena
safena interna luego del tratamiento laser no esta
bien determinada. Se estima que entre un 5y 10%
se recanalizan en forma precoz o tardia.*3?

Dado que uno de los mecanismos de accion es
la trombosis y que cuando existe tromboflebitis de

la vena safena interna la recanalizacion es la regla,
no es sorprendente que en algunos pacientes exista
recanalizacion de la vena tratada. El tiempo en el
gue aparece esta recanalizacion varia entre tres y
seis meses, sin embargo no esta claro qué meca-
nismos llevan a la recanalizacion de las venas oclui-
das, ya que mas del 90% de las venas se encuen-
tran ocluidas atn luego de dos afios.?%1%2)

Probablemente la magnitud del dafio produci-
do por el laser sobre la pared venosa determina la
formacion de un trombo més estable que cuando
ocurre una tromboflebitis superficial.3?

Los resultados desde el punto de vista clinicos
son muy buenos luego del uso del tratamiento I&-
ser.

Todos los estudios reportan una mejoria en la
sintomatologia pero no estan bien cuantificados.
Min y colaboradores®?® reportan que todos los
pacientes mostraron una mejoria franca de la apa-
riencia de los miembros inferiores tratados, asi
como desaparicion o reduccién del tamafio y na-
mero de varices. Un 99,8% de los pacientes reco-
mendarian el tratamiento laser a otros pacien-
tes.?® Debe destacarse que, a los seis meses el
dolor mejord en forma notoria o desaparecio com-
pletamente en todos los miembros tratados.
Proebstle y colaboradores reportaron que el dolor
se redujo desde un 62 a un 3% de los pacientes
luego del tratamiento con endolaser de la vena
safena externa, con una reduccion del 75 al 9%

del edema del tobillo y de un 36 a 0% de pruri-
to_(128)

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes incluyen
hematomas o equimosis y flebitis superficial. ©®
Los hematomas o equimosis ocurren segin los
diferentes estudios entre el 34 y 49% de los pa-
cientes. (1?8 139 Estos hematomas generalmente
se resuelven antes del primer mes.®2

La incidencia de flebitis superficial varia entre
el 1 al 389%.(128 125139 | 3 incidencia de flebitis
disminuye mediante la prescripcién de antiinfla-
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matorios no esteroideos en forma rutinaria por tres
dias en el postoperatorios ©®

Aproximadamente el 90% de los pacientes pre-
senta una sensacion de tironeamiento a lo largo
de la vena safena interna, la cual generalmente
dura entre 4-7 dias apareciendo entre el tercer y
décimo dia de tratamiento. Esta sensacion se debe
a la oclusién venosa.®?

Otras complicaciones poco frecuentes son neu-
ralgia o parestesias del nervio safeno internoy las
guemaduras de la piel, las cuales estan asociadas
al tipo de tratamiento. Se ha visto que el uso de
pulsos de energia mayores a 150 joules se asocia
a una tasa elevada de dafio nervioso y lesiones
dérmicas.*% 13 (Figura 40)

Figura 40. Complicacion de endolaser venoso. Que-
madura dérmica.

Son pocos los casos de trombosis venosa pro-
funda con el uso del endoléser venoso. Se ha re-
portado un caso de trombosis venosa profunda
luego del tratamiento con laser de la vena safena
externa el cual, segun los autores, fue consecuen-
ciade la posicion inadvertida de la fibra laser en la
vena poplitea.®34

Mozes y colaboradores reportan una tasa cer-
cana al 8% de extension de la trombosis hacia la
vena femoral. Esta tasa es méas elevada que la
mencionada en la literatura #2633 y puede expli-
carse segun estos autores por la técnica utilizada.

Estos autores realizaron todos los tratamientos
bajo anestesia general o regional, a diferencia de
los demas estudios que utilizan anestesia local tu-
mescente. Este tipo de anestesias aumentan el
tiempo de inmovilizacion pero esto solamente no
explica esta tasa de trombosis. Sefialan que pue-
den ser factores intercurrentes la curva de apren-

dizaje y la distancia de la posicién de la fibra laser
respecto a la unioén safeno-femoral.®3- Al igual
que la mayoria de los autores, resaltan la impor-
tancia de la visualizacién ecografica de la punta
del catéter previo al tratamiento laser.(®6 129 136

Tratamiento de la IVC del Sistema
Perforante

Si bien existen autores que plantean como con-
troversial el tratamiento quirargico de las venas
perforantes insuficientes, actualmente existe con-
senso que, de estar insuficiente, este sistema debe
ser tratado, existiendo varias modalidades para su
solucion, (t37-138)

a. Cirugia

El acceso a este grupo de venas perforantes
generalmente trae aparejado grandes incisiones
con o sin aperturas fasciales y diseccion de espa-
cios subfasciales. Las incisiones se realizan gene-
ralmente sobre piel y tejido subcutaneo patolégico
resultando en una prolongada y dificultosa cicatri-
zacion lo que aumenta la morbilidad y el periodo
de hospitalizacion.(49

Se describen basicamente dos tipos de cirugia
para este sistema, la ligadura subfascial y la su-
prafascial.(40

Linton®Y fue el primer cirujano en realizar la
ligadura subfascial de las venas perforantes insu-
ficientes por esta via. Esta cirugia conlleva ac-
tualmente altos niveles de morbilidad lo que lleva
a este procedimiento a ser inaceptable, al igual
que otras cirugias posteriores como las propues-
tas por Cockett y Felder.(40. 142

En 1980 Hauer®* describe un método de iden-
tificacion y ligadura de las venas perforantes in-
competentes utilizando un endoscopio por via
subfascial. Actualmente se ha postulado la ligadu-
ra videoasistida subfascial de las venas perforan-
tes como una técnica minimamente invasiva para
interrumpir el flujo sanguineo de estas venas con
menor morbilidad.
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Se ha demostrado que esta técnica presenta
una menor morbilidad, menor estadia hospitalaria
y cicatrices mas pequefias, asi como un indice bajo
de complicaciones con un 4 a 6% de complicacio-
nes de la herida, 1,5% de dolor y 6% de pareste-
sias#314) presentando una tasa de curacién a
corto y mediano plazo de 84 a 100% y baja recu-
rrencia a dos afios, de 0 a 229143, 146, 147, 148)

Esto se explicaria en parte a que la introduc-
cidn de los trocares se realizaria en una zona proxi-
mal, menos afectada por la IVC. Si se compara a
los resultados de la cirugia convencional (29 a 66%
de recurrencia), tanto supra como subfascial, lo
definiria como el tratamiento quirdrgico de elec-
Ci6n.4*150 De todas formas faltan estudios a lar-
go plazo que avalen estos resultados.®%

b. Escleroterapia.

Todavia no existe consenso en cuanto al rol de
la escleroterapia en el tratamiento de la insuficien-
cia venosa perforante, existiendo pocos trabajos
significativos que analicen la eficacia de este pro-
cedimiento. Las tasas de oclusién de las venas
perforantes certificada por Dupplex es de aproxi-
madamente un 93% a los seis meses.49

De todas formas las complicaciones de este
método son mayores y temidas como trombosis
venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, o
inyeccion intraarterial con necrosis de la piel. Esto
lleva a la mayoria de los técnicos a no realizar ni
recomendar esta modalidad terapéutica.®

c. Laser endovenoso

Recientemente Bull publica la primera serie
prospectiva comparando el tratamiento de ligadu-
ra subfascial videoasistida con la técnica de oclu-
sion por endolaser de las venas perforantes resul-
tando para este Gltimo grupo, un tiempo quirdrgico
menor, una cicatrizacién mas rapida en los pacien-
tes portadores de Ulcera venosa (9 vs. 12 sema-
nas), asi como una estadia hospitalaria similar.®9

El tratamiento de las venas perforantes incom-
petentes con la técnica de endolaser venoso es una

alternativa que presenta iguales 0 mayores venta-
jas que la técnica videoasistida y un tiempo de cica-
trizacion menor. Si bien faltan estudios a largo pla-
zo que lo avalen, esta técnica puede ser promete-
dora para el tratamiento de esta patologia.

Experiencia mundial con laser
endovenoso

Analizaremos algunos de los resultados obte-
nidos con el uso del laser endovenoso desde la
primera publicacidon del afio 1999.

Boné Salat en el afio 1999 publica su experien-
cia preliminar con el uso del laser endovenoso,
donde realiz6 tratamiento de 52 MMII, con un
100% de oclusion total, sin complicaciones ni efec-

tos colaterales, en un seguimiento de 3 meses.*?*
125)

En el 2001 Navarro, Min y Boné comunican
una experiencia inicial con este tratamiento, utili-
zando un laser de 810nm. Se trataron 40 VSI con
un seguimiento de 1 afio, obteniéndose 100% de
oclusion de las venas tratadas en este periodo, sin
complicaciones.??®

Min en el 2001 publica su serie personal de 90
VSI tratadas con laser, con un seguimiento de 9
meses y un éxito del procedimiento de 99%; pre-
sentando solamente un 1% de parestesias transi-
torias post procedimiento.?”)

Dos afios méas tarde comunica su experiencia
en el tratamiento de 499 VSI con un seguimiento
de hasta 3 afios, logrando una oclusién de las mis-
mas en un 98,2%, sin complicaciones importan-
tes, con hematomas en el 24% de los casos.®?)

En el afio 2002 Proebstley colaboradores pre-
sentan su experiencia preliminar con el laser en-
dovenoso de 940nm, logrando una oclusién en 97%
de 31 VS tratadas, con 100% de equimosis y 6%
de flebitis transitorias.®

En el 2003 comunican un 8,6% de recanaliza-
cién temprana de la VSl luego de tratar 104 MMII.
La recanalizacion ocurrio en el primer afio postra-
tamiento. (28
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En el 2004 Tiperman y colaboradores®? ha-
cen referencia a sus resultados. De un total de
111 MMII tratados en 2 instituciones, con un se-
guimiento de hasta 78 semanas, obtuvieron un pro-
medio de oclusion de la VSI de 77,5% (72% vy
84,6%), atribuyendo la diferencia de éxito con las
publicadas por otros autores al uso de energias
menores en muchos casos. Concluyendo que para
lograr una oclusion total se necesitan energias
mayores, ain por encima de 80 Joules/cm. 52

Durante el 15° Congreso Mundial de la UIP
(Octubre del 2005) se presentaron multiples co-
municaciones acerca de los resultados obtenidos
con el laser endovenoso en el tratamiento de las
varices de los MMII. Destacaremos algunas de
el |asl(153-155)

Duran de Ecuador®®, presentd una casuisti-
caincluyendo 670 VSI tratadas, con un seguimien-
to de hasta 2 afios. La tasa de éxito de 98% (90%
reabsorcion, 8% fibrosis) con un reintegro a las
tareas habituales de los pacientes a las 24hs.(15%

Dentro de las complicaciones que desarrolla-
ron los pacientes tratados destacamos 1 TVP que
requirid tratamiento con HBPM vy elastocompre-
sion resolviéndose a los 30 dias postoperatorios;
equimosis en el 36% de los casos, dolor leve a
moderado 5%, parestesias transitorias y flebitis en
un 3% cada una, no reportando quemaduras ni
infecciones.®?)

Por su parte Ferreira®4 de Brasil report6 una
experiencia de 4 afios con el uso del laser endove-
noso, abarcando 273 procedimientos sobre la VSI.
De estos 78 fueron complementados con caya-
dectomia, logrando una tasa de oclusion del
90,48%.1%

Los fendmenos postoperatorios mas frecuen-
tes fueron dolor leve a moderado en 44% de lo
casos que requirieron tratamiento con AINES via
oral y 0,1% de flebitis. No report6 ningln caso de
TVP, infeccidn, quemaduras o parestesias.®>4

Para finalizar comentaremos los datos reco-

lectados por el IRWG (Internacional Endovenous
Laser Working Group) con un total de 7213 VSI

tratadas utilizando una fluencia promedio de 60
Joules/cm. Se obtuvo una tasa de oclusion prome-
dio de 95,95%. Entre los efectos adversos se re-
portan 0,3% de TVP, 76% de equimosis, 3,1% de
parestesias transitorias, 1,87% de flebitis y 0,5%
de quemaduras.®

Nuestra Experiencia

Los autores de esta revision presentaron sus
resultados preliminares con el tratamiento mediante
endolaser venoso luego de un afio de experiencia,
en el 15° Congreso Mundial de Flebologia de oc-
tubre de 2005.“*

Se incluyeron 23 pacientes, siendo interveni-
dos 37 MMI|I, entre Octubre del 2004 y Setiem-
bre del 2005.

Se realizé ablacion endovenosa por un diodo
laser (980nm) como tratamiento de venas safe-
nas internas y externas insuficientes diagnostica-
das mediante Eco-Doppler. En los casos que lo
requirieron se asocio miniflebectomia de las cola-
terales y ligadura y seccion de las perforantes in-
suficientes.

De los 23 pacientes 19 (83%) fueron mujeres,
con una edad minima de 24 afios y maxima de 84
afios (promedio 51,4).

La severidad de la enfermedad fue evaluada
segln la clasificacion CEAP, de los cuales el 100%
eran de etiologia (E) primaria y fisiopatologica-
mente (P) se debian a reflujo. La presentacién
clinica(C) y anatémica(A) se representan en las
Gréficas 1y 2.

Las cirugias tuvieron una duracion maxima de
220 minutos y un minimo de 40 minutos, con un
promedio de 85,2 minutos.

Se utilizaron un promedio de 95,4 pulsos en cada
MMII, con potencias variables entre 24 y 45 Jo-
ules/pulso.

Se realiz6 seguimiento clinico y con Eco-Do-
ppleralos 3, 7, 30, 180 dias y al afio (estos 2 ulti-
mos a aquellos pacientes que cumplieron este pe-
riodo).
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Grafica I:

Grafica 2:

Todos los pacientes dieron su consentimiento
firmado de conocimiento de riesgos, beneficios y
potenciales complicaciones del procedimiento pre-
vio a realizarse éste.

Procedimiento

A todos los pacientes se les realizé historia cli-
nica y examen fisico completo, examinando los
sistemas venosos de los MMII con eco-Doppler
color con un transductor de 7,5 MHz para identifi-
car el origen de la insuficiencia venosa.

Se tomaron las medidas del cayado Safeno y
de la VSl en tercio medio de muslo y pierna con
el paciente de pie. Se realiz6 con el ultrasonido
como guia el marcado del cayado de la VSI, de
ésta en la region premaleolar y de las perforan-

tes, asi como también se marcaron todas las co-
laterales dilatadas.

La ablacién endovascular con laser fue guiada
por ultrasonido, con anestesia local tumescente y
sedacion consciente controlada por anestesista;
todas las cirugias fueron realizadas en block qui-
rargico mediante régimen ambulatorio.

Se realizo6 abordaje de la VSI a nivel prema-
leolar por puncion o mediante descubierta quirar-
gica (Grafica 3); la ligadura y seccién del cayado
safeno y todas sus colaterales se realizdé cuando
este tenia un diametro transversal mayor de 15mm
o si existia insuficiencia de la valvula ostial. (Gra-
fica 4)

Grifica 3:

Grafica 4:
Ligadura de la union Safeno-Femoral

Una vez logrado el abordaje de la VSI se in-
troduce una fibra éptica de 600u m haciéndola pro-
gresar en sentido cefalico guiados mediante una
luz piloto y ecografia intraoperatoria hasta el ca-
yado de la VSI. (a 2 cm distal de la union safe-
nofemoral).
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Corroborada la posicion correcta se aborda el
cayado y se procede a la ligadura y seccién de
éste y todas sus colaterales de ser requerido.

Completado este paso se ajustan los parame-
tros del equipo (modo, intensidad y tiempo) para
iniciar la retirada de la fibra entregando una po-
tencia de 40 a 70 Joules/cm, logrando asi la foto-
termoobliteracion de la luz de la VSI.

Posteriormente realizamos la miniflebectomia
(Gréfica 5) con aguja de crochet de las colatera-
les dilatadas y la ligadura y seccién de las perfo-
rantes insuficientes.

Grafica 5:

Una vez finalizado el procedimiento se realizo
vendaje compresivo de los miembros tratados y
se colocaron medias elsticas de tension media o
alta durante 72hs, momento en el que se retiran
las vendas, se controlan las heridas, indicando al
paciente el uso de las medias por 30 dias.

Resultados

Los resultados cosméticos fueron excelentes;
del punto de vista de la tolerancia del procedimiento
y dolor postoperatorio todos los pacientes requi-
rieron solamente el uso de analgésicos comunes
durante las primeras 48hs, necesitando solo 5
(21%) pacientes la administracion de un opioide
sintético durante la primer noche.

Respecto al éxito funcional del procedimiento,
solo 2 pacientes han evidenciado en el eco-Do-
ppler la repermeabilizacion sectorial de la VS, sin
traduccion clinica. Todos los pacientes presenta-
ron una desaparicion total de la sintomatologia pre-

via, su clasificacion CEAP mejoro en el 100% de
los casos.

Ninguno de los pacientes presentd quemadu-
ras de la piel, hiperpigmentacién o TVP; 60% de
nuestros pacientes presentaron parestesias tran-
sitorias en el territorio safeno interno que evolu-
cionaron a la desaparicion en un maximo de 3 se-
manas. Un 40% tuvieron equimosis o hematomas
en el trayecto de la VSI.

Conclusiones acerca de los
tratamientos de obliteracion
endovascular

Los resultados de la escleroterapia para las
venas safenas principales sugieren que este trata-
miento es un procedimiento de segunda eleccién
y no una alternativa a la cirugia (recomendacion
Grado A). Solo puede ser el tratamiento de elec-
cion en pacientes en los cuales la cirugia no se
puede realizar.©®

Los resultados de tratamiento endovenoso con
laser y radiofrecuencia son excelentes a mediano
plazoy comparables con los de la cirugia conven-
cional (" %)

En cuanto a los beneficios de cada tratamiento
no existen reportes que comparen directamente
la obliteracion endoluminal por laser o radiofre-
cuencia.

Si bien la literatura acerca de la radiofrecuen-
cia es mas extensa, los datos publicados sugieren
tasas de oclusion mas altas al utilizar la terapia
laser.®®

La radiofrecuencia es mas cara que la cirugia,
generalmente se realiza bajo anestesia general
requiriendo mayor tiempo de recuperacion y esta-
dia postoperatoria.( %

En contraste el endolaser venoso se realiza bajo
anestesia local con sedacion consciente y en for-
ma ambulatoria, permitiendo el retorno precoz a
la actividad normal.

No existen estudios comparativos de los cos-
tos del tratamiento con endolaser venoso frente a
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otras modalidades terapéuticas, pero es mas ba-
rato que el tratamiento por radiofrecuencia y pa-
rece ser comparable o ain mas barato que la ci-
rugia.(" )

El tratamiento con endolaser venoso es una
opcion viable en el tratamiento de la insuficiencia
venosa de los miembros inferiores.(% %)

Se trata de una modalidad segura, con resulta-
dos excelentes a mediano plazo con la ventaja de
tener igual o incluso menor costo que la cirugia
convencional.(™ %

Para valorar el éxito a largo plazo de este tra-
tamiento es importante la obtencion de seguimien-
tos a cinco o diez afios para definir las tasas de
recurrencia o recidiva.

Si se obtienen tasas de recurrencia a largo pla-
zo iguales 0 menores a la cirugia convencional,
como es la tendencia de los estudios que hemos
analizado, existird una fuerte evidencia de que este
tratamiento pueda ser incluso un sustituto de la
cirugia convencional.
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