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Introduccion

ARTICULOS ORIGINALES

El rol del ultrasonido en la obliteracion
endovascular con laser de la vena
safena mayor para el tratamiento

de la insuficiencia venosa

RESUMEN

Objetivo: El proposito de este trabajo
es demostrar la utilidad del
Ultrasonido para seleccionar los
pacientes con insuficiencia venosa de
miembros inferiores y su rol para
guiar el procedimiento transoperatorio
de obliteracion con laser y para el
seguimiento post-operatorio.

Material y métodos: Seleccionamos
37 pacientes en los que demostramos
reflujo grado III y en quiénes se
realizaron 39 procedimientos de
obliteracion con laser.

Resultados: La guia con Ultrasonido
en el quiréfano permiti realizar la
obliteracion de la vena safena mayor
con éxito en 39/39 (100%), de los
pacientes. El seguimiento se ha hecho
entre una semana y 14 meses
después del procedimiento mostrando
la obliteracion en 38/39 (97.4 %).

Conclusiones: El ultrasonido tiene
un rol preponderante en el
diagnostico, la guia trans-operatoria y
el seguimiento de los pacientes con
insuficiencia venosa de los miembros
pélvicos.

PALABRAS CLAVES
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is
to demonstrate the utility of Ultrasound
to select patients with lower extremity
venous insufficiencyand its role in
guidance of the trans-operatory
procedure of laser obliteration and for
post-surgery follow-up.

Material and methods: We selected
37 patients in whom we demonstraed

continiia en la pag. 176

La insuficiencia venosa primaria de los miembros pélvicos,
consecuencia del reflujo de la vena safena mayor, es un pro-
blema serio y progresivo que produce molestias, fatiga, ede-
ma y dolor que pueden llegar a ser incapacitantes; se acom-
pana ademds de cambios estéticos importantes al asociarse
con varicosidades, cambios en la coloracion de la piel y en
grados mas avanzados con la presencia de ulceraciones, que
son dificiles de curar.!

El tratamiento depende de dos premisas hemodinamicas:
La primera es la eliminacién del punto mas importante del
reflujo y la segunda es la eliminacion del segmento venoso
incompetente. La ligadura quirdrgica y el “Stripping” de la
vena safena mayor desde la ingle hasta la rodilla han demos-
trado ser el método de eleccion para un tratamiento exitoso.
Sin embargo, se asocia a algunas complicaciones que inclu-
yen el riesgo asociado con la anestesia, complicaciones di-
rectas de la cirugia como infecciones y parestesias. La recu-
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viene de la pag. 175

grade III reflux and in whom 39 laser

and 14 months after the procedure
showing obliteration in 38/39
(97.4 %).

obliteration procedures were

performed.

Results: Ultrasound guidance in the
operating room allowed the
obliteration of the greater saphenous

Conclusions: Ultrasound plays a
preponderant role in the diagnosis,
trans-operatory guidance and
follow-up of patients with venous
insufficiency of the lower extremities.

vein with a success rate in 39/39

(100%) of the patients. Follow-up has
been carried out between one week

peracion es larga y el costo es elevado porque requiere de
hospitalizacion del paciente.?

En afos recientes se han explorado alternativas menos
invasivas al tratamiento de la incompetencia de la vena safe-
na mayor. Para evitar la cirugia, algunos angiclogos han usa-
do la escleroterapia de la vena guiada por ultrasonido, con
buenos resultados.’ Otra de las técnicas nuevas que se han
desarrollado es el tratamiento endovenoso con ondas de ra-
diofrecuencia o con laser, guiado por ultrasonido (US), que
libera energia dentro de la luz del vaso para producir dafo
directo en el endotelio y la pared vascular con la subsecuen-
te fibrosis.** Es un procedimiento ambulatorio, bien tolerado
por los pacientes y sujeto a menos complicaciones que la ci-
rugia convencional. El objetivo de este trabajo es demostrar
el rol del ultrasonido para la evaluacion de los pacientes can-
didatos a ser sometidos a obliteracion endovascular con
laser, la importancia de la guia ultrasonografica durante el
procedimiento y su utilidad para el control postoperatorio.

Material y métodos

Seleccion de los pacientes: El estudio se realiz6 en forma
prospectiva desde noviembre del 2002 hasta mayo del 2004.
Los pacientes fueron seleccionados por el cirujano vascular
en base a la exploracion clinica y fueron referidos al Depar-
tamento de Imagenologia para un estudio ultrasonografico
con Doppler color y Doppler duplex para evaluar la presen-
cia de reflujo venoso a nivel de la union safenofemoral. Los
examenes se realizaron utilizando equipos de ultrasonido
con transductores de alta frecuencia de 5y 7.5 MHz, con
Doppler (NOTEBOOK, Logiq 900 y Logiq 500. GEMS Mil-
waukee, Wisconsin, USA).

Con el paciente en dectbito dorsal se identificaron en la
ingle la vena femoral comun y la union safenofemoral en
cortes transversales (signo del “Mickey mouse”) (Figura 1) y
posteriormente las venas popliteas para evaluar la permea-
bilidad y compresibilidad. El reflujo se evalué en posicion
supina y de pie al nivel de la unién safenofemoral y de la
vena poplitea durante el reposo, las maniobras de Valsalva y
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la compresion distal de la pantorrilla (Figuras No. 2 a, b).® El
reflujo grado III se diagnosticd cuando existié reflujo por
mas de cuatro segundos durante las maniobras de Valsalva
o al ejercer compresion de la pantorrilla en posicion de pie
y observar como el flujo se regresa por incompetencia val-
vular al momento de la descompresion (Figura No. 3).

Procedimiento: La obliteracion endovascular se realizo
en 37 pacientes seleccionados en base a la presencia de re-
flujo grado III en el estudio preoperatorio. 24 fueron muje-
res 'y 13 hombres, en 14 se hizo del lado izquierdo en 17 en
el derecho y en cuatro pacientes se realizé bilateralmente su-
mando un total de 39 procedimientos. En uno de los pacien-
tes se efectud también obliteracion de la vena safena menor.

En el quirdfano y antes de iniciar el procedimiento se
documentaron los hallazgos fisicos y la apariencia de las va-
rices. Con una luz localizadora (“vein ligth”) y en posicion
de pie se marcaron las venas varicosas (Figura No. 4).

Con el paciente sedado se introdujo la fibra laser a través
de un catéter que se coloco bajo guia ultrasonogrifica y me-
diante puncion directa de la vena safena a nivel de la rodi-

Figura No. 1. Imagen del “Mickey mouse”: Unidn safenofemoral en cortes trans-
versales formada por la vena femoral ( vf ), la desembocadura de la vena safena
mayor (vs )y la arteria femoral ( af ).



Figura No. 2a. Imagen con Doppler color que muestra Figura No. 2b. Durante las maniobras de Valsalva se
la union safeno-femoral en reposo con flujo normal, observa cambio de la coloracién por reversion en la

anterégrado. direccion del flujo.

Figura No. 4. Marcaje de
las varices con un plumén
en el quiréfano, al inicio
del procedimiento, con el
paciente en posicion de
pie.

lla (Figura No. 52).*° En dos pacientes se realizé miniflebec-
tomia después de localizar la vena con ultrasonido. A través
del catéter se insertd dentro de la vena safena mayor, una
guia metalica cubierta por una camisa, la cual se colocé ba-
jo control ultrasonografico, aproximadamente a dos cen-
timetros por debajo de la unién femoral (Figuras No. 5b, 5¢).

Figura No. 3. Estudio preoperatorio en el que se
identifican cambios en la coloracién por reversion,
turbulencia y variaciones en la velocidad del flujo a
las maniobras de Valsalva por insuficiencia valvular.

Se introdujo una fibra laser a través de la camisa, colo-
cando la punta a un centimetro por fuera del catéter, identi-
ficando el extremo de la fibra por medio del ultrasonido y al
ver directamente la luz del laser a través de la piel (Figuras
No. 6a, 6b, 6¢ y No. 7).

A continuacion se aplico anestesia local tumescente a to-
do lo largo del espacio perivenoso con solucion salina, xilo-
caina y efedrina (Figura No. 8a, 8b).

La aplicacion del laser se realizé con un equipo Dornier
Laser, diodo D 940NM. La energia por laser se aplico en for-
ma endovenosa 1 a 2 cm. por debajo de la unién safenofe-
moral y en todo el trayecto de la vena safena mayor a la vez
que se deslizo suavemente la fibra hacia fuera cada 5 a 10
mm/seg., mandando un promedio 80 pulsos de energia y
aplicando presion manual para aponer las paredes venosas
alrededor de la punta de la fibra laser (Figura No. 9a, 9b).

Después del procedimiento se realizé una nueva obser-
vacion con ultrasonido, de la union safenofemoral para com-
probar la permeabilidad de la vena femoral y observar la ve-
na safena (Figura No. 10).

El procedimiento se complementé con microflebec-
tomia de las venas varicosas, previamente marcadas (Fi-
gura No. 11).

Finalmente, se colocé un vendaje compresivo y los pa-
cientes fueron dados de alta en forma ambulatoria después
de un periodo corto de observacion.

Figura No. 5a, b, c. Puncion de la vena e introduccion de la guia vascular bajo control ultrasonografico: nétese la punta de la aguja en contacto con la pared venosa (a),
su posicion intravenosa ( b ) y la introduccion de la guia vascular a través de la aguja ( c ).
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Figura No. 6a, b, c. Posicion correcta de la fibra laser 1 cm. por fuera del catéter ( a ), que se corrobora en la imagen de control con el ultrasonido (b ). La luz del laser

a través de la piel permite identificar la posicion del catéter endovascular ( c).

Figura No. 7. El catéter se
encuentra colocado a 1-2
cm. de la unién safeno-
femoral.

Resultados

El acceso percutineo y la colocacion de la fibra laser en
forma endovenosa fue exitosa en todos los pacientes
(100%). El procedimiento fue bien tolerado por los pacien-
tes con la anestesia local y sedacion ligera. En todos la
obstruccion de la vena safena se logro, excepto en uno en
el que se obliteré una vena accesoria perforante.

No hubo complicaciones mayores después del proce-
dimiento. En todos los pacientes se observaron equimosis
que se resolvieron espontidneamente en aproximadamen-

Figura No. 8a, b. Infiltracion de anestesia tumes-
cente en el espacio perivenoso. Se inyectan 500-600
ml de solucion salina con xilocaina (a ). La imagen de
US permite observar el tejido blando aumentado de
tamafo con areas ecollcidas que corresponden a la
solucion infiltrada. La vena no es visible debido al
colapso de las paredes (b ).

Lime Do rdd

Figura No. 9a, b. A la izquierda mostramos la fibra laser cuyo extremo brilla al ser activado (a). En la pantalla de la maquina laser se consigna el nimero de pulsaciones
(promedio de 80), el intervalo y duracion (cada 1.2. seg, con duracion de 1.2 seg) y la energia laser utilizada (10 a 12 J) durante el procedimiento, que dura menos de dos

minutos.

En cada paciente se obtuvieron un promedio de tres con-
troles ultrasonograficos posteriores, el primero una semana
después del procedimiento y los otros en diferentes interva-
los que variaron de tres a 14 meses (Figuras No. 12a, 12b).
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te dos semanas, excepto en uno en el que se formé un he-
matoma de mayor tamafo.

Excepto en un paciente en el que se escleroso una vena
accesoria pero con resolucion de los sintomas, todos los seg-
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Figura No. 10. Después del procedimiento se com-
prueba la permeabilidad de la vena femoral comdan.

Figura No. 12a. Estudio preoperatorio donde se observa
reflujo importante en posicion de pie y con maniobras de
Valsalva.

mentos tratados estaban obliterados, sin deteccion de flujo al
examen ultrasonografico efectuado con Doppler color efec-
tuado una semana después del procedimiento y en los dife-
rentes intervalos de hasta 14 meses (97.4%) (Figuras No. 13a,
13b, 13¢, 13d). Todos los pacientes que se sometieron a es-
te tratamiento estuvieron satisfechos con los resultados (Fi-
gura No. 14a, 14b), los cuales concuerdan con los que se ha
publicado en la literatura."

6
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Figura No. 11. Microflebectomia de los vasos varicosos marca-
dos al inicio del procedimiento.

Figura No. 12b. Un afio después del procedimiento existe
obliteracion total de la vena safena mayor y flujo anterogrado
en la vena femoral comdn.

Conclusiones

Las alternativas de los tratamientos menos invasivos buscan
reducir el riesgo, la morbilidad y el costo, obteniendo resul-
tados aceptables a corto y largo plazo.

La escleroterapia con laser guiada por ultrasonido es un
método util que tiene pocas complicaciones y produce re-
sultados cosméticos buenos a corto plazo. Los resultados a
largo plazo deberin evaluarse.

Figura No. 13a, b, ¢, d. Dos meses después del tratamiento endovascular se observa la vena safena delgada y sin evidencia de sefial Doppler color en los cortes sagital
(a)y transverso (b ). En este paciente se observa resolucion de una ulcera venosa que habia persistido por dos afios a pesar de diversos tratamientos ( ¢) y que cicatrizo
por completo. (d)
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Figura No. 14a. Preoperatorio

Figura No. 14b. Preoperatorio

El ultrasonografista tiene un rol preponderante en el diag-
nostico inicial para evaluar la insuficiencia venosa y seleccio-
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