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RESUMEN

Objetivo: Valorar la evolución de los pacientes sometidos a cirugía convencional vs. cirugía endo-
vascular a un año de seguimiento, mediante ultrasonido Doppler dúplex y describir las caracterís-
ticas sociodemográficas.
Antecedentes: Del 10 al 35% de los adultos en los EE.UU. tiene alguna forma de trastorno venoso
crónico, las úlceras venosas, que afectan al 4% de la población de más de 65 años. Además una con-
dición médica común que afecta aproximadamente a 25-39% de las mujeres y 15-23% de los hom-
bres.
Método: Se tomó en cuenta para este estudio la edad, sexo, gestas, índice de masa corporal, para lo
cual se obtuvo porcentajes, medias y desviaciones estándar. Además se preguntó la sintomatología
del postoperatorio a un año para las cuales se determinó porcentajes, y Ji cuadrada (χ2).
Resultados: 91 pacientes fueron intervenidos por insuficiencia venosa crónica (IVC) de enero a
diciembre del año 2007. En forma convencional se operaron 81 miembros pélvicos y por cirugía
endovascular 26 miembros pélvicos. En el grupo convencional, con respecto al género es del géne-
ro femenino con 55% y el masculino del 45% e igualmente fue mayor el género femenino en el gru-
po endovascular con 89% y para el género masculino 11%.
Conclusiones: La cirugía convencional continúa siendo la técnica quirúrgica que más se utiliza
para el tratamiento de la enfermedad venosa crónica. La cirugía endovascular es una opción más de
tratamiento y aún faltan estudios a largo plazo para definir completamente su eficacia.

Palabras clave: Insuficiencia venosa, convencional y endovascular.

ABSTRACT

Objective: To assess the development of the patients, who were operated under great saphenous stri-
pping versus endovenous ablation after one year of the procedure, with Doppler ultrasound and the
description of sociodemographic features.
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Background: Around 10 to 35% of the American population in the United States has some form of
cronic venous disease. The venous ulcers affect approximately 4% of the population over 65 years old.
Furthermore is a medical condition that affects 25 to 39% of the women, and 15 to 23% of the men.
Method: For this study, we collect some parameters like age, gender, pregnancies, body mass indexes,
taking percentages, standard deviation, and average. We take notes about the symptoms remaining one
year after the procedure, determined percentages, and analizing with the Chi square test.
Results: Of the 91 patients treated for venous pathology from January to December of 2007, we trea-
ted 81 legs under conventional stripping of the great saphenous vein, and 26 legs under endovenous
ablation. In the first group, 55% were women and 45% men, for the second group (endovascular abla-
tion) 89% were women and 11% men.
Conclusion: The conventional stripping procedure continues to be the most common performed pro-
cedure for the treatment of venous pathology. The endovenous ablation procedure is another treat-
ment option, and more studies are needed to define its efficacy.

Key words: Venous insufficiency, conventional stripping and endovenous ablation.

INTRODUCCIÓN

Del 10 al 35% de los adultos en los EE.UU. tie-
nen alguna forma de trastorno venoso crónico, que
varía desde arañas vasculares y varicosidades sim-
ples hasta la forma más avanzada de insuficiencia
venosa crónica (IVC), las úlceras venosas, que afec-
tan al 4% de la población de más de 65 años.1

Pruebas de laboratorio vascular
La venografía se ha considerado la prueba de re-

ferencia para visualizar las características anató-
micas, confirma la presencia de una obstrucción ve-
nosa y la colateralización además de definir la
localización y extensión del reflujo valvular. La eva-
luación moderna de la insuficiencia venosa en el la-
boratorio vascular ha evolucionado desde la veloci-
metría Doppler de onda continúa a las pruebas
pletismográficas indirectas. Aunque la ecografía
dúplex es en la actualidad el método más preciso de
evaluación de la incompetencia venosa.2

El tratamiento clásico de las várices tronculares
dependientes de las venas safenas es la cirugía
abierta, y la técnica habitual que todavía se consi-
dera como tratamiento de referencia de esta patolo-
gía, es la crosectomía, más safenectomía y flebecto-
mía complementaria.3

Radiofrecuencia
El tratamiento de la insuficiencia venosa median-

te radiofrecuencia oblitera en forma endoluminal
mediante la aplicación de energía térmica controlada
sobre la pared venosa utilizando un generador de on-
das. Es el único sistema aprobado por la FDA y co-
mercializado en la actualidad para esta terapia es el
único sistema de radiofrecuencia VNUS-Closure, e
introducido en la práctica médica en 1998.4 El meca-
nismo de acción descrito por Weiis se divide en tres
fases: Aguda, subaguda y crónica.5

Es sin duda el tratamiento endoluminal de las
várices mejor documentado en la actualidad, ade-
más se han realizado diferentes estudios aleatori-
zados frente a la cirugía convencional existiendo un
nivel I de evidencia clínica con un grado A de reco-
mendación tan eficaz como la safenectomía conven-
cional, pero con menos complicaciones postoperato-
rias.6,7

Se realizó un estudio comparativo entre dos gru-
pos: el primero pacientes entre la 3-5ta década de la
vida y otro con pacientes de la tercera edad, en am-
bos grupos se realizó ablación de la vena safena por
este método sin presentar diferencias en cuanto al
riesgo y morbilidad.8

Dentro de las complicaciones se encuentran
tromboflebitis superficial 4-12%, parestesias 0.3%,
extensión de trombo no oclusivo 0.2-0.3%, lesiones
térmicas 0%, fistula arterio-venosa iatrogénica, di-
latación aneurismática de la gran safena mayor,
equimosis 3.8%, pigmentación 3%.9-13

Evaluación ultrasonográfica postoperatoria
El porcentaje de oclusión postoperatoria de la vena

safena mayor a la semana, seis meses y 1 año es de
87, 86 y 83% valorado por ultrasonido Doppler.9,14

En otro estudio el porcentaje de recanalizacion
de la vena a los 500 días fue para la radiofrecuencia
fue de 7.5% y para el LÁSER del 2.3%, con signifi-
cancia estadística.15

Láser
Es otra forma de tratamiento endovascular con

aplicación de energía endoluminal a la vena para su
oclusión, la cual puede variar según algunos repor-
tes de 808 nm - 980 nm, la cual también se aplica de
acuerdo con el diámetro de la vena.16-18

Extensión del trombo de safena postablación en
la femoral común con láser 2.1%.10 Además de la re-
canalizacion con láser es de 1.5% a los 500 días.15



67Carrasco GH y cols. Experiencia quirúrgica (convencional y endovascular) de insuficiencia venosa superficial.          e  M   Rev Mex Angiol 2010; 38(2): 65-70

MÉTODOS

Se realizó la búsqueda en la bitácora de hojas
postoperatorias de nuestro servicio, de los pacien-
tes que fueron intervenidos quirúrgicamente en el
año 2007 por insuficiencia venosa superficial de
miembros pélvicos por técnica convencional y endo-
vascular; se realizó el estudio del sistema venoso de
miembros pélvicos por medio de un equipo Esaote
modelo Xvision, con transductor lineal, de 5-7mHz.

Se tomó en cuenta para este estudio la edad,
sexo, género, gestas, índice de masa corporal, para
lo cual se obtuvo porcentajes, medias y desviaciones
estándar.

Además se preguntó la sintomatología del posto-
peratorio a un año; tanto para la técnica convencio-
nal y endovascular para las cuales se determinó
porcentajes, así como también, Ji cuadrada (χ2) se
realizó una comparación entre ambos grupos.

Se realizó el análisis estadístico de los hallazgos
obtenidos de ambas técnicas quirúrgicas; en donde
se evaluó: reflujo, compresibidad, facismo, aumenta-
ción y espontaneidad del sistema superficial y pro-
fundo, además se evaluó el sistema de perforantes
en la cual se determinó el diámetro de las mismas y
reflujo. Para estas mediciones se utilizó: porcentajes,
medias, desviaciones estándar además se realizó la
comparación ultrasonográfica con Ji cuadrada.

RESULTADOS

Tipo de estudio: observacional, transversal, pros-
pectivo, comparativo.

Figura 2. LÁSER: Aplicación de energía endoluminal a la
vena safena mayor.

Figura 1. Catéter Radiofrecuencia.

Figura 3. Resultados de cirugías. Fuente: Servicio de An-
giología y CV del Hospital Regional Lic. Adolfo López Ma-
teos. ISSSTE. 2009.
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Un total de 91 pacientes fueron intervenidos por
insuficiencia venosa crónica (IVC) del periodo com-
prendido de enero a diciembre del año 2007 en el
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. En for-
ma convencional se operaron 81 miembros pélvicos
(72 pacientes) y por cirugía endovascular 26 miem-
bros pélvicos (19 pacientes) para un total de 107
procedimientos en miembros pélvicos.

En el grupo convencional, con respecto al género
es de predominio del género femenino con un por-
centaje del 55% y para el masculino del 45% e igual-
mente fue mayor el género femenino en el grupo
endovascular con un porcentaje de 89% y para el
género masculino es de 11. Con respecto a la
edad en el grupo convencional tuvo una edad
promedio en años de 50 ± 9.2 y para el grupo endo-
vascular, una edad promedio de 48.9 ± 9.8.

El peso de los pacientes fue valorado con el Índi-
ce de Masa Corporal (IMC), en el cual no hubo dife-
rencia significativamente estadística entre ambos
grupos.

Los resultados obtenidos de las gestaciones pre-
vias a la cirugía convencional o endovascular, se ob-
tuvieron los siguientes resultados: para el grupo
convencional encontramos una moda de tres gestas
y para el grupo endovascular una moda de dos ges-
taciones

Los pacientes que continuaron utilizando compre-
soterapia (calcetín o media elástica) a un año de su
postoperatorio en el miembro pélvico operado: En el
grupo convencional 81% de los pacientes continua-
ron con calcetín o media de compresión y para el gru-
po endovascular los pacientes que continuaron usan-
do compresoterapia fue 76%. El ardor el cual estuvo
presente en 63% de los pacientes del grupo conven-
cional y en 31% del grupo endovascular con una p <
0.05. Sin embargo, la neuropatía se presentó en 21%
de los pacientes del grupo convencional y de 0% de
los pacientes del grupo endovascular con una P <
0.05. En el grupo convencional 43% de los pacientes
se encontraron en etapa CEAP 3, y para el grupo en-
dovascular el en CEAP 2 el 61%.

El porcentaje de cirugías realizadas tanto en for-
ma convencional como endovascular en el miembro
pélvico del lado derecho fue del 49% y las realizadas
en el miembro pélvico del lado izquierdo fueron del
51% sin encontrar una diferencia significativa en-
tre ambos grupos P > 0.05.

Se realizaron un total de 81 procedimientos en
forma convencional (76%) y el procedimiento que
más se realizo en este grupo fue safenectomía ma-
yor total del lado derecho con 29 casos, seguido de
safenectomía total mayor del lado izquierdo con 25
casos y en el grupo endovascular se realizaron 26
procedimientos en miembros pélvicos (24%) y el

procedimiento que más se realizó en este grupo fue
radiofrecuencia en miembro pélvico del lado dere-
cho con 13 casos.

El promedio del diámetro a nivel femoral que
más se presentó en ambos grupos fue de 11.6-12-0
mm (50%); el diámetro que se encontró en la vena
poplítea con mayor frecuencia en el grupo conven-
cional fue 6.1-6.5 mm (44%) y en el endovascular
5.5-6.0 mm (20%) con una P < 0-05.

Se buscaron hallazgos por ultrasonido Doppler
en el sistema venoso profundo a un año del postope-
ratorio para descartar trombosis venosa profunda
antigua; sin embargo, ningún paciente de ambos
grupos presentó esta patología.

Se buscó el reflujo venoso a nivel femoral, se en-
contró en el grupo convencional en 2% sin que re-
presentara significancia estadística entre ambos
grupos. Continuando con la valoración de reflujo a
nivel del cayado safeno-femoral presentó un por-
centaje del 11% para el grupo convencional y del
23% para el grupo endovascular con una P > 0.05.

Se encontró reflujo a nivel del cayado safeno po-
plíteo en 20% en el grupo convencional y 4% en el
grupo endovascular con una P > 0.05.

Los pacientes que presentaron reflujo a nivel de
safena supragenicular fue de 10% en el grupo con-
vencional y en el grupo endovascular del 19% con
una P > 0.05.

A nivel de safena mayor infragenicular en el
grupo convencional se encontró reflujo en 12% de
los pacientes y en el grupo endovascular 19% con
una P > 0.05.

La neovascularización en el grupo convencional se
presentó en 14% y en el grupo endovascular en 5%.

Las perforantes encontradas en los miembros
pélvicos operados, independientemente del reflujo
fue de 60% para el grupo convencional y del 13%
para el grupo endovascular con una P < 0.05.

En el grupo convencional las zonas que presenta-
ron mayor número de perforantes con reflujo es la
zona 3 (30%) seguido de la zona 2 (17%), y en el gru-
po endovascular la zona que presentó mayor núme-
ro de perforantes con reflujo es la zona 3 (5%) segui-
do de la zona 4 (3%).

Los pacientes otorgaron al resultado del procedi-
miento quirúrgico: en el grupo convencional reportó
que fue bueno 87%, regular 10% y malo en 3% y
para el grupo endovascular el resultado fue bueno
en 84%, regular 16% y malo en 0%

DISCUSIÓN

Como es reportado en la literatura la enferme-
dad venosa crónica (EVC) es de predominio del gé-
nero femenino, y en ambos grupos de estudio en-
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contramos que efectivamente existe esta tenden-
cia.19

Utilizamos la clasificación clínica de CEAP para
valorar el estadio se enfermedad venosa en la que
se encuentran las pacientes, para la cirugía conven-
cional encontramos que el estadio clínico predomi-
nante es CEAP 3 y para la cirugía endovascular el
estadio es CEAP 2.20,21 Es conocido en la literatura
que el porcentaje de recidiva de enfermedad venosa
es de 25% a dos años y de 40% a cinco años.22

A todos y cada uno de los pacientes fue valorado
como se comento previamente en forma clínica y
posteriormente con ultrasonido Doppler dúplex en
el laboratorio vascular; esta prueba como es repor-
tado en la literatura es el mejor método diagnóstico
para enfermedad venosa en donde fue valorado, re-
flujo, fascismo, aumentación, espontaneidad, com-
presibilidad y unidireccionalidad del sistema veno-
so de los miembros pélvicos.2

El procedimiento que más se realizó fue de forma
convencional y como es reportado, sigue siendo el
que más se utiliza en el mundo. Nosotros realiza-
mos la cirugía convencional en 76% de los pacien-
tes.3 El 24% de los casos los realizamos de forma
endovascular; ya que fue comentado, actualmente
hay publicaciones que nos dicen los beneficios del
postoperatorio inmediato y pocos estudios que nos
reportan a largo plazo la evolución clínica de estos
pacientes manejados con LÁSER o Radiofrecuencia,
así como su valoración por ultrasonido Doppler del
sistema venoso.23,24

De la cirugía convencional es reportado como
complicación trombosis venosa profunda en 1%; sin
embargo, en nuestro estudio no encontramos casos
agudos o antiguos de es esta patología.25,26

La neuropatía del nervio safeno es reportada a
un año del postoperatorio en 8%, en el grupo con-
vencional la encontramos en 20% de los pacientes,
como fue comentado con la cirugía endovascular
esta complicación no se presenta y presentó entre
ambos grupos una P < 0.05.9,27

Los pacientes que fueron intervenidos de forma
convencional casi la mitad referían edema de la ex-
tremidad intervenida y 40% de los pacientes inter-
venidos de forma endovascular presencia de trayec-
tos varicosos, la literatura reporta recidiva de la
enfermedad a un año del 20%.25,26

Las perforantes encontradas en los miembros
pélvicos operados independientemente del reflujo,
fue de 60% para el grupo convencional y de 13%
para el grupo endovascular con significancia esta-
dística P < 0.05 (Cuadro 12).

Se utilizaron dos técnicas endovascualres para
el tratamiento de la enfermedad venosa crónica, el
primero de ellos por el mayor número de casos que

realizamos fue radiofrecuencia , encontramos en es-
tos pacientes reflujo a nivel del cayado safeno femo-
ral del 19% y también a nivel de la safena suprage-
nicular en 19% (recanalización). En la literatura es
reportado la recanalizacion de la safena en 17-20%
a un año del postoperatorio a un año.8,9 Con respec-
to al láser los dos casos que realizamos continúan
obliteradas la luz de la safena supragenicular, está
reportado la recanalización de la safena a 500 días
del postoperatorio en 2.3%.29 Se realizó un análisis
comparando la cirugía convencional y la endovascu-
lar para reflujo a nivel de cayado safeno femoral,
safena supragenicular e infragenicular obteniendo
P > 0.05.

Dentro de las complicaciones tardías que se pre-
sentan en la cirugía endovascular, parestesias
0.3%, extensión de trombo no oclusivo 0.2-0.3%, fís-
tula arterio-venosa iatrogénica, dilatación aneuris-
mática de la gran safena mayor, pigmentación 3%.
No se presentaron casos de estas complicaciones a
la valoración del ultrasonido Doppler.9-11

CONCLUSIONES

La enfermedad venosa crónica es una enferme-
dad de predominio del género femenino, asociada al
sobrepeso y gestaciones. El estadio clínico de los pa-
cientes mejora parcialmente si no es acompañado
de control de peso y el uso de la compresoterapia,
postoperatoria.

La cirugía convencional continúa siendo la técni-
ca quirúrgica que más se utiliza para el tratamien-
to de la enfermedad venosa crónica. La cirugía en-
dovascular es una opción más de tratamiento, que
ofrece resultados parciales a largo plazo para la en-
fermedad venosa y aún faltan estudios a largo plazo
para definir completamente su eficacia
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