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Resumen

La aplicacion del laser endoluminal es una alternativa
valida para la eliminacién de la vena safena interna di-
namicamente insuficiente. El tratamiento se realiza bajo
anestesia local y/o por enfriamiento con aire frio externo,
y supone un bajo trauma quirtirgico con pocas complica-
ciones.

Presentamos el tratamiento de 120 extremidades afec-
tadas por insuficiencia de la safena interna, realizado con
técnica de laser endoluminal en un total de 110 pacientes.
Los pacientes que presentaban varices tronculares se-
cundarias a la insuficiencia de la safena interna fueron
tratados con microespuma de polidocanol inmediata-
mente después de realizar el tratamiento endoluminal

El seguimiento de los pacientes y de los resultados al-
canzados se realiz6 durante un periodo promedio de
5 anos. Analizamos las recidivas observadas, 11% en ese
periodo, para saber su causa y poder actuar de forma ra-
pida en su prevencion.

La técnica de tratamiento de la insuficiencia de la sa-
fena interna mediante ldser endoluminal es altamente efi-
caz a medio y largo plazo, con resultados claramente
superiores a la fleboextraccién cldsica o a técnicas afines
como la radiofrecuencia.

Abstract

Endoluminal laser treatment is a valid alternative for
elimination of dynamically insufficient great saphenous
veins. Treatment is carried out under local anesthesia
and/or with external cold air cooling; the procedure is not
traumatic and has very little complications.

We present a study on 120 limbs treated for insuffi-
ciency of the great saphenous vein with endoluminal
laser on a total of 110 patients. Patients suffering from
secondary varicose leg veins as a consequence of the
great saphenous insufficiency were treated with polido-
canol microfoam immediately after the endoluminal laser
treatment.

Patient control and follow-up was carried out over a
mean period of 5 years. Recurrence observed was 11%
over this period of time, which was analyzed to deter-
mine its origin and prompt action was taken for preven-
tion of this recurrence.

The endoluminal laser technique for the treatment of
the great saphenous vein insufficiency is highly success-
ful over medium and long term period, with results that
are clearly better than those of classical stripping or si-
milar techniques such as radiofrequency.
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Introduccion

En la dltima década, la aplicacién del laser endoluminal
para el tratamiento de la insuficiencia de la safena interna
ha supuesto una atractiva alternativa para la eliminacién de
estas venas dindmicamente insuficientes. Su facilidad y ra-
pidez de realizacion bajo anestesia local produce minimo
trauma quirdrgico y logra excelentes resultados, lo que ha
conseguido posicionar a la técnica de laser endoluminal
como cirugia alternativa minimamente invasiva (1, 2).

La técnica quirtrgica se realiza mediante la introduc-
cién de una fibra que transporta la energia l4ser en el in-
terior de la vena safena. La descarga de la energia laser
produce un efecto térmico que se propaga hacia la pared
del vaso, provocando coagulacion, lesién endotelial y re-
traccion posterior de la pared venosa que conduce a su
oclusion (3, 4). Después, se formard un cordén fibroso
que se reabsorberd en un tiempo variable.

Clasicamente, la intervencion se realiza después de la in-
yeccion de anestesia local tumescente en todo el territorio y
alrededor del vaso, siguiendo el transcurso de la safena. Con
esta técnica se persigue proteger el tejido perivenoso y evi-
tar que el efecto térmico, en su propagacion, lesione la piel,
evitando asf la aparicion de quemaduras cutdneas.

El objetivo de este trabajo es demostrar la eficacia a
largo plazo del tratamiento de varices tronculares por in-
suficiencia venosa cronica con laser endoluminal, eva-
luado mediante seguimiento con ecografia doppler.

Material y Método

En un periodo de 7 afios, de 2007 a 2013, hemos tra-
tado un total de 120 extremidades afectadas de insufi-
ciencia de la safena interna mediante técnica ldser
endoluminal. El nimero de pacientes tratados fue de 110,
92 mujeres y 18 varones. La edad media de los pacientes
fue de 52 afios (intervalo de 18 a 78 afios). El seguimiento
de los pacientes se hizo a lo largo de 60 meses como pro-
medio (minimo de 18 meses y mdximo de 85 meses).

Los pacientes que presentaban adicionalmente vari-
ces tronculares fueron tratados con microespuma de po-
lidocanol (Etoxiesclerol®, Ferrer Farma S.A., Barcelona,
Espaiia).

Tabla I. Distribucién y porcentaje de la patologia varicosa que
presentaban las extremidades en los 110 pacientes tratados,
segun la clasificacion CEAP.

CEAP | Frecuencia | Porcentaje
N=120 | > | % | “m
Extremidades 3 30 25,0%
4 20 16,7%
5 14 11,7%
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Todos los pacientes del estudio presentaban insufi-
ciencia de la vena safena interna desde el cayado y vari-
ces tronculares dependientes de la misma. La distribucién
de la patologia varicosa que presentaron los pacientes,
atendiendo a la clasificacién C.E.A.P (Clinica, Etiologia,
Anatomia y Patofisiologia), se muestra en la Tabla I.

Todos los tratamientos siguieron el mismo protocolo,
que consistié en:

1) Infiltracién de anestesia tumescente en el compar-
timento safeno bajo control ecogrifico. Emplea-
mos 10 ml de solucién tumescente por cada cm de
vena a tratar o, en su defecto, el volumen suficiente
de solucion anestésica para lograr que la safena in-
terna alcanzase una profundidad de +1 cm por de-
bajo de la superficie de la piel. La solucién que
empleamos es una modificacién de la féormula de
Klein (5), cuya composicion es: 40 ml de solucién
NaCl al 0,9% a los que afiadimos 20 ml de lidoca-
inaal 1% y 0,5 ml de epinefrina de 1 mg/ml. Rea-
lizamos la infiltracién con aguja espinal 20G. La
sedacién del paciente por el anestesista, se realizd
con Midazolam.

2) Introduccién de una fibra de 600 ym de didmetro
en la vena safena interna mediante puncién con
aguja de calibre 18G, o a través de una minima in-
cisioén con hoja de bisturi n°® 11, tras inyectar anes-
tesia local con Mepivacaina hidrocloruro al 1%.
Para el tratamiento de la safena con insuficiencia
notable presente desde el cayado, la incision y/o
puncion se efectud a nivel de la cara interna de la
rodilla, mientras que para el tratamiento de la sa-
fena en la regién infragenicular, la incision se efec-
tud en la zona medial premaleolar del tobillo.

3) Localizamos la punta de la fibra por visualizacion
directa de la luz guia a través de la piel (Fig. 1).

4) Monitorizamos el seguimiento de la punta de la
fibra, en su progresion a lo largo del trayecto de la
safena por eco-doppler (Sonosite® MicroMaxx®
con sonda lineal multifrecuencia, SonoSite Inc.,
EE.UU.) durante todo el tratamiento. Introdujimos
la fibra hasta situarla a nivel del cayado de la sa-
fena interna, a 2 cm de la unién safeno-femoral.

Fig. 1. Visualizacién de la luz guia del laser a través de la piel durante la in-
tervencion de endocoagulacién de la safena interna.
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5) Conectamos el extremo libre de la fibra a un laser
de Diodo de 980 nm de longitud de onda (Quanta
C D-Plus 980®, Reference M.D., San Sebastidn,
Espana).

6) Iniciamos la irradiacién en forma de pulsos de
1 segundo de duracion a 15W de potencia. Tras
cada pulso del laser, retiramos la fibra 3 mm y de-
jamos una pausa entre pulsos de 1 segundo. Pro-
gramamos la potencia para irradiar 15SW en muslo
y 8 W en pierna, lo que disminuye el riesgo de que-
maduras en la piel, ya que la safena se localiza mas
superficial a medida que se hace mas distal.

7) Al tiempo que retiramos la fibra ejercemos presion
sobre el trayecto de la safena interna empleando la
pieza de mano del ecdgrafo. Esta maniobra per-
mite disminuir el calibre de la vena sin colapsarla
pero disminuyendo el flujo sanguineo, con lo que
se potencia la energia térmica absorbida por uni-
dad de volumen de sangre. A su vez, la propaga-
cion del calor desde el punto de absorcién se ejerce
eficazmente hacia la pared de la vena, para conse-
guir la lesidn de cierre terapéutico de la safena.

8) Durante todo el tiempo de actuacion del laser rea-
lizamos enfriamiento externo de la piel con aire frio
(Zimmer Cryo 5%, Ulm, Alemania) a fin de reforzar
la prevencion de quemaduras cutdneas. La técnica
de enfriamiento por chorro de aire frio a -22 °C per-
mite, si se desea, evitar la inyeccion cldsica de
anestesia tumescente para la intervencion, como
hemos demostrado en estudios previos (6, 7).

Para el tratamiento de las varices tronculares depen-
dientes de la safena interna, utilizamos polidocanol en mi-
croespuma siguiendo la técnica de Tessari (8). Realizamos
las inyecciones de microespuma inmediatamente después
de terminar el tratamiento endovascular de la safena interna,
abordando para la inyeccién desde proximal a la distal. En
general, las concentraciones de microespuma empleadas
variaron entre 0,5% a 1%,y las cantidades inyectadas fue-
ron entre 1 a 5 ml, en funcién del calibre medio del vaso y
de la longitud del trayecto de las tronculares.

Finalizada la intervencion, colocamos a todos los pa-
cientes doble capa de algoddn liofilizado en el trayecto de
la safena y/o tronculares intervenidas, que fijamos con
vendaje de algodén sintético. Después colocamos una
media compresiva (Struva®35, Medi Bayreuth, Alema-
nia), con la finalidad de ejercer doble compresién, tanto
excéntrica como concéntrica, a lo largo del trayecto de la
safena. Aconsejamos a todos los pacientes la deambula-
ci6én inmediata, manteniendo la compresion las 24 horas
durante 2 dias. Después, mantendran solo la media com-
presiva durante el dia, pudiendo retirarla para la higiene
personal y el descanso nocturno, hasta completar 4 se-
manas.

La medicacion recomendada tras la intervencion fue:
paracetamol 1g cada 8 horas durante 3 dias; prednisolona
16 mg cada 12 horas, 3 dias; y heparina de bajo peso mo-

seguimiento ecografico y estadistico a largo plazo

lecular (Enoxaparina) 40 mg cada 24 horas, 6 dias. Re-
comendamos aplicar sobre los trayectos tratados Arnivit®
crema, cuyos ingredientes son Arnica montana y Hespe-
ridina (Lab. Profanplan, Barcelona, Espana) 3 veces al
dia durante 15 dias para favorecer la reabsorcién de las
equimosis y evitar la pigmentacion cutdnea postesclero-
sis (9).

Realizamos visitas de seguimiento a todas las pacien-
tes a la semana, al mes, 6 meses y anualmente después de
la cirugia durante un periodo promedio de 60 meses
(5 afios). En todos los seguimientos de control anotamos
la clinica y complicaciones que pudieran presentar los
pacientes, y también si existia recidiva visual de las va-
rices. No obstante, todos fueron estudiados mediante eco-
doppler venoso en todo el recorrido de la extremidad a
fin de visualizar el estado de la vena safena y de las co-
laterales tratadas.

Segtn el resultado de este eco-doppler clasificamos
la extremidad en 5 estadios, siguiendo los postulados del
grupo GLEVE (Grupo Laser Endovenoso Espaiiol) (10)
(Fig. 2):

* Estadio 0. Ausencia de oclusion. La safena aparece
como antes del tratamiento: permeable, con reflujo
tanto al doppler de color como al pulsado.

* Estadio 1. Ausencia de oclusién completa, con re-
duccién del didmetro de la safena > del 50 %.
Atendiendo a la presencia o ausencia de reflujo el
estadio 1 se clasifica en:

e Estadio 1A: con reflujo
* Estadio 1B: sin reflujo

e Estadio 2. Oclusién completa de la safena mos-
trando la pared visible en su totalidad. La luz vas-
cular obedecia a un patrén heterogéneo, con hiper
o hipoecogenicidad. Dependiendo de la dilatacién
del diametro vascular, estimamos como:
 Estadio 2A: invariable o dilatado.

e Estadio 2B: reduccién < del 30%.

e Estadio 3. Oclusiéon completa de la vena safena
con limites apenas identificables de la pared vas-
cular y sin estructura o con interrupcion de las pa-
redes. La luz vascular presentaba un patréon homo-
géneo: iso o hiperecogénico, con una apariencia
estratificada (que recordaba a las milhojas). El dia-
metro vascular presentaba una reduccién > del
50%.

e Estadio 4. Total desaparicién de la vena (vena no
visible).

Para el andlisis de los datos obtenidos empleamos el
programa de SPSS® v.2.1 para Windows. En la compara-
cién de datos cualitativos utilizamos tablas de contin-
gencia y el test de Chi-cuadrado. Para la comparacion de
medias empleamos el test de Anova. Por tltimo, compa-
ramos los datos durante el seguimiento mediante curvas
de Kaplan-Meier y el test de Log Rank. Se consideré sig-
nificativo cuando p<0,05.
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Estadio 0

Estadio 3

Estadio 2

Estadio 4

Fig. 2. Ecografias correspondientes a los diferentes estadios de resultados tras la cirugia de la safena interna.

Estadio 0: La vena safena aparece permeable durante la exploracion con eco-doppler.

Estadio 1: Se observa oclusién incompleta de la safena. El diametro del vaso se muestra reducido en la exploracién con eco-doppler.

Estadio 2: La vena safena aparece completamente ocluida, con su pared visible, engrosada.

Estadio 3: A la exploracioén, la safena interna se muestra completamente ocluida. La pared vascular es apenas identificable (flechas), mostrando interrup-

cion en su estructura.

Estudio 4: No se identifica la safena tratada con cirugia endolaser. Existe completa ausencia del vaso.

RESULTADOS

Los resultados del seguimiento mediante eco-doppler
determinaron que 8 pacientes se encontraban en estadio 0;
12 pacientes en estadio 1; 14 pacientes en estadio 2;
14 pacientes en estadio 3 y 72 pacientes en estadio 4.

Al comparar estos resultados en relacion al sexo del
paciente no observamos diferencias significativas con
una p=0,261 (Tabla II).

Con respecto a la edad, al comparar la media de ésta
segun el resultado por eco-doppler durante el segui-
miento, no encontramos diferencias significativas entre
los grupos con una p=0,674 (Tabla II).

A los 5 afios la recidiva de varices se produjo en 13
pacientes que presentaron aparicién de nuevas varices
sobre el territorio de la safena interna tratada, lo que, re-
presentado en curvas de Kaplan-Meier, supuso un por-
centaje libre de recidiva del 89% a los 60 meses (Fig. 3).

En cuanto a los pacientes con recidiva de varices a 60
meses, de acuerdo al eco-doppler efectuado en el segui-
miento, obtuvimos los siguientes resultados: para el es-
tadio 4, hubo 2 pacientes (94% libre de enfermedad);
para el estadio 3, hubo 1 paciente (92% libre de enfer-
medad); para el estadio 2, hubo 2 pacientes (83% libre
de enfermedad); para el estadio 1, hubo 3 pacientes (49%
libre de enfermedad) y, por dltimo, para el estadio O,
hubo 4 pacientes (35% libre de enfermedad) (Fig. 4).
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Al comparar estos datos empleando el test de Log
Rank, obtuvimos diferencias significativas con p<0,0001.

Como complicaciones, identificamos 4 casos de que-
maduras de piel (3,3%) que se resolvieron con trata-
miento topico, y 2 casos de disestesias (1,6%) que
desaparecieron a los 6 meses.

Discusion

En el tratamiento de la patologia varicosa por insufi-
ciencia de la safena interna mediante técnicas tradicio-
nales, tales como la fleboextraccién cldsica o CHIVA
(Cura Hemodinamica de la Insuficiencia Venosa Ambu-
latoria) se han comunicado entre un 20 a un 30% de casos
de recidiva varicosa a los 5 afios (11- 13). La aparicion de
las nuevas técnicas endoluminales ha supuesto un avance
en el tratamiento de la patologia varicosa, tanto en los re-
sultados clinicos como en las complicaciones del proce-
dimiento (14,15). La incorporaciéon del enfriamiento
adicional por chorro de aire frio, tanto con anestesia tu-
mescente como sin ella, hace que las complicaciones ha-
bituales que aparecen cuando se emplea el ldser endo-
luminal, como quemaduras, induracion por flebitis, sensa-
cion de tirantez, y las alteraciones de la pigmentacion cu-
tdnea, no se produjeran en nuestra serie, tal como también
se ha comunicado en estudios clinicos aleatorios (16).
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Tabla Il. Comparacion de resultados segtin el sexo de los pacientes y su edad.

ESTADIO POR ECO-DOPPLER ] SEXO TOTAL
VARON MUJER
0 0 8 8
1 4 8 12
2 1 13 14
3 2 12 14
4 11 61 72
Total 18 102 120
%2=0261
ESTADIO POR ECO-DOPPLER Edad Media | | cxtremidades Desviacién
tratadas tipica
0 54,63 8 20,708
1 5242 12 20,075
2 52,07 14 15,534
3 46,14 14 12,297
4 52,88 72 15,281
Total 52,07 120 15,801
p=0,674
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Fig. 3. Recidiva de las varices 5 afios después del tratamiento endolaser.

ESTADIO POR
1007 G a4y | ECO-DOPPLER
. - = ol
L 92% id
3
801 3
4= O-censurado
+—1-coansurado
2Z-censurado
—+=J-censurado
- =+ d-censurado
= 607
=
3 19
£
wy
2 40 35%
P
20
Log Rank=0,0001
o
T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60

MESES DE SEGUIMIENTO

Fig. 4. Comparacion de recidivas segun la ecografia doppler.

En nuestro trabajo de seguimiento a largo plazo,
hemos obtenido unos resultados similares en eficacia a
la comunicada en otros estudios (17-19), con una tasa de
recidiva a 5 afios del 11%. En ningtin caso utilizamos la
ligadura adicional del cayado de la safena, a diferencia
de lo que presentan otros autores (20). También debemos
destacar que el tratamiento endoluminal con ldser que
proponemos, ofrece mejores resultados de oclusion de las
venas tratadas que los obtenidos mediante radiofrecuen-
cia, tanto a medio como largo plazo (21). No obstante,
empleando radiofrecuencia se han obtenido mejores re-
sultados cuando se aumenta la dosis de ablacidn, aunque
los estudios publicados hasta el momento son de contro-
les a corto plazo (22).

El seguimiento mediante eco-doppler de todos los pa-
cientes de este estudio permite estratificar los casos de
recidiva segtin diferentes estadios. Asi, de los 13 pacien-
tes que al final del seguimiento tuvieron una recidiva,
4 pertenecian al grupo 0; 3 pacientes al grupo 1; 2 pa-
cientes al grupo 2; 1 paciente al grupo 3,y 3 pacientes al
grupo 4. Si evaluamos estos datos, y de acuerdo a su pro-
porcién, observamos que la mayoria de los pacientes con
recidiva pertenecian a los estadios O y 1 (conel 30 y el
23% de las recidivas respectivamente). Para el resto de
los grupos, tomando en cuenta el total de pacientes, las
recidivas fueron: en el grupo 2 un 14%;enel 3 un 7%,y
en el grupo 4 un 4% (Tabla III).

De acuerdo a los datos mencionados, la identificacion
de pacientes en los estadios 0 y 1 permitiria una actuacion
precoz para mejorar los resultados a largo plazo de las
insuficiencias venosas tratadas.

También realizamos un andlisis para determinar la
causa de las recidivas en los pacientes, que arrojo los si-

A
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Tabla Ill. Recidiva segun estadio por eco-doppler

RECIDIVA
TOTAL
NO SI
Recuento 4 4 8
% dentro de ESTADIO POR
0 ECO-DOPPLER 50,0% 50,0% 100,0%
% dentro de RECIDIVA 37% 30,8% 6.,7%
Recuento 9 3 12
% dentro de ESTADIO POR
1 ECO-DOPPLER 75.0% 25,0% 100,0%
% dentro de RECIDIVA 8.4% 23.1% 10,0%
Recuento 12 2 14
ESTADIO POR % dentro de ESTADIO POR
ECO-DOPPLER 2 ECO-DOPPLER 85,7% 14.3% 100,0%
% dentro de RECIDIVA 11.2% 154% 11,7%
Recuento 13 1 14
% dentro de ESTADIO POR
3 ECO-DOPPLER 92.9% 7,1% 100,0%
% dentro de RECIDIVA 12,1% 7,7% 11,7%
Recuento 69 3 72
% dentro de ESTADIO POR
4 ECO-DOPPLER 95,8% 4.2% 100,0%
% dentro de RECIDIVA 64,5% 23,1% 60,0%
Recuento 107 13 120
% dentro de ESTADIO POR
TOTAL ECO-DOPPLER 89.2% 10.8% 100,0%
% dentro de RECIDIVA 100,0% 100,0% 100,0%

guientes resultados: En los estadios 0 y 1; 7 pacientes pre-
sentaron varices durante el seguimiento dependientes de
la persistencia del reflujo de la safena interna por no oclu-
sién. Sin embargo, en los 6 pacientes con recidiva perte-
necientes a los estadios 2, 3 y 4, la recidiva de las varices
no tuvo su causa en un reflujo de la safena interna, sino
que en 1 caso provenia de una vena pélvica; en 2 casos
provenia de la vena safena anterior; y los 3 casos restan-
tes eran debidos a incompetencia de venas perforantes.
Los resultados que presentamos confirman la necesi-
dad de un abordaje precoz de los pacientes con persisten-
cia del reflujo de la safena interna después del tratamiento
endoléser, pudiendo en los demas casos utilizar técnicas
minimamente invasivas para el tratamiento de la recidiva.
En los casos de recidiva de varices tronculares, optamos
por realizar tratamiento combinando las inyecciones de mi-
croespuma con irradiacion de laser Nd: YAG percutdneo
que emite en 1.064 nm. Con este tratamiento combinado
se obtienen excelentes y rapidos resultados en una sola se-
sion, tal como hemos publicado anteriormente (23-25).

Conclusiones

El seguimiento ecografico y el estudio estadistico
realizado muestran que el tratamiento con laser endolu-
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minal de 980 nm y la técnica combinada de anestesia tu-
mescente y enfriamiento con aire frio, logran una alta tasa
de oclusion de las venas safenas internas tratadas, con efi-
cacia a largo plazo. El andlisis de resultados concluye que
en ningun caso, la recidiva del reflujo fue debida a neo-
vascularizacién. Esto suele ocurrir con frecuencia cuando
se trata la insuficiencia de la safena interna con fleboex-
traccion cldsica. El estudio sistemdtico con eco-doppler
es determinante para investigar otras fuentes de reflujo,
como pudieran ser las venas pélvicas o la insuficiencia de
perforantes. En estas situaciones, una actuacion nueva y
precoz con laser endoluminal suprime eficazmente los re-
flujos resultantes. Es conveniente resaltar que el trata-
miento endoluminal de la safena, junto a la practica aso-
ciada de microespuma y ldser percutdneo combinados, re-
suelve de forma evidente y duradera el problema varicoso
con el consiguiente ahorro de costes sociosanitarios, y con
una mayor satisfaccion por parte del paciente.

De otra parte, el empleo de aire frio externo puede
sustituir la anestesia tumescente a la vez que resulta efec-
tivo para contrarrestar el efecto térmico del ldser, que,
propagandose fuera de la vena, puede lesionar la piel y
producir quemaduras.

Cabe destacar el bajo indice de complicaciones que
hemos observado en la practica de la técnica endovascu-



Eficacia del tratamiento de la vena safena interna y tronculares colaterales mediante laser endoluminal:

lar, con resolucién completa de la mayor parte de las mis-
mas en un plazo maximo de 6 meses, como en los casos
que presentaron disestesias.

La técnica de tratamiento ldser endoluminal es repro-

ducible, pero precisa de un entrenamiento adecuado, y
del conocimiento de la anatomia, de la patologia venosa
y de su tratamiento quirdrgico convencional.
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