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Cirugia laser endoluminal ambulatoria:
Resultados en 173 extremidades con
insuficiencia venosa superficial operadas en tres anos

Dr. Omar Abisai Ramirez Saavedra*

RESUMEN

Objetivo: Presentar los resultados y cualidades de la cirugia laser sin hospitalizacién como tera-
pia para insuficiencia venosa superficial de extremidades pélvicas diagnosticada por ultrasonido.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y longitudinal de archivos en base de datos Excell, en
un periodo de tres afios de mayo de 2006 a diciembre de 2009 diagnosticados con insuficiencia ve-
nosa superficial por ultrasonido y clasificados con CEAP, tratados con cirugia laser endoluminal
ambulatoria.

Resultados: De mayo de 2006 a diciembre de 2009 fueron tratados 121 pacientes —173 extremida-
des—, 103 mujeres y 18 hombres con edades de 20 a 83 afios con una media de 55.4 afios, diabetes
mellitus 14.6%, hipertension 13.2%. Clasificacion de 121 pacientes utilizando CEAP: C 2 .8%, C 3
4.1%, C4 40%, C 5 19% y C 6 35.6%. Recanalizacion dos extremidades, recidiva de Ulceras tres ex-
tremidades, no hubo mortalidad ni complicaciones mayores.

Conclusiones: La cirugia laser endoluminal es un procedimiento efectivo a corto y largo plazo, pue-
de realizarse con seguridad en unidades de cirugia ambulatoria, tiene grandes ventajas en dolor
postoperatorio, estética y complicaciones de las heridas comparado con la safenectomia y flebecto-
mia tradicionales; sin duda alguna, su éxito se basa en la utilizacion del ultrasonido en todas las
etapas de tratamiento del pacientes, sus resultados dependen en gran parte de la destreza y capa-
cidad de diagnéstico que tenga el cirujano con este estudio de imagen.

Palabras clave: Laser endoluminal, vérices, insuficiencia venosa, cirugia ambulatoria, ultrasonido
vascular.

ABSTRACT

Objective: To present the results and qualities of outpatient laser surgery as a therapy for superficial
venous insufficiency of the pelvic limbs diagnosed by ultrasound.

Methods: Retrospective, longitudinal database files in Excel, in a period of 3 years from May 2006 to
December 2009 diagnosed with superficial venous insufficiency by ultrasound and classified with
CEAP treated with ambulatory endovenous laser procedure.

Results: From May 2006 to December 2009, we treated 121 patients of 173 limbs, 103 women and 18
men, aged 20 to 83 years with a mean of 55.4 years, diabetes mellitus 14.6%, and hypertension 13.2%.
Classification of 121 patients using CEAP: C 2 .8%, C 3 4.1%, 40% C 4, C 5 19% and 35.6% C 6. Re-
canalization 2 limbs, recurrent ulcers 3 limbs, we had no mortality or major complications.
Conclusions: Endoluminal Laser surgery is an effective procedure in the short and long term, can be
performed safely in ambulatory surgery units, and have a great advantages in postoperative pain, aes-
thetic and wound complications compared with traditional phlebectomy-saphenectomy, and no doubt
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about success is based on the use of ultrasound in all stages of treatment of patients, their results de-
pend largely on the skill and diagnostic capability that has the surgeon with this imaging study.

Key words: Endoluminallaser, varicoseveins, venousinsufficiency, outpatientsurgery, vascular ultra-

sound.

INTRODUCCION

Desde 1999 la cirugia laser endoluminal ha lo-
grado, mediante la utilizacion de esta energia en el
area vascular, un lugar privilegiado; la eficacia de
la cirugia de minima invasion en insuficiencia veno-
sa esta comprobada. Es importante otorgarle el lu-
gar que merece al ultrasonido, ya que juntos obtie-
nen excelentes resultados. Si dirigimos nuestra
observacion hacia las complicaciones mayores pro-
bables y su correlacion con la técnica, es la aneste-
sia tumescente una aliada que protege de las lesio-
nes que pudieran existir por la deliberacién
excesiva de energia dentro de las venas safenas in-
competentes. En este trabajo describiremos estos
parametros y los resultados obtenidos en nuestro
grupo de pacientes.

METODOS

Describimos los resultados en estudio retrospec-
tivo de la cirugia ldser endoluminal aplicada de for-
ma ambulatoria a 121 pacientes en un periodo de
tres afos, considerando el estadio de afeccidn, co-
morbilidades, complicaciones mayores y recanaliza-
ciones en tres afios de experiencia. Para la técnica
quirdrgica en todos los procedimientos se utilizo
equipo laser Diodo 810 nm con seleccién hasta de
15 W en modo continuo (Diomed Holdings Inc, An-
dover, MA). Hubo 119 pacientes tratados bajo seda-
cion y anestesia local tumescente y dos con aneste-
sia tumescente Unicamente. Se realiz6 puncion
guiada con ultrasonido sobre la vena en sentido lon-
gitudinal en region medial de rodilla 0 medial para-
maleolar o posterior medial dependiendo del sector
insuficiente, se introdujo una guia 0.035, catéter 5
Fry fibra laser con la punta a 1.5 cm de la unién
safeno femoral o safenopoplitea dependiendo del si-
tio a tratar, se coloco en posicién Trendelenburg al
paciente vaciando el contenido hematico y se infil-
tré guiando con ultrasonido xilocaina a 2% (25 mL)
mas 250 mL de solucién fisiolégica dentro de la fas-
ciaperisafena disecando la imagen de “ojo de Cleo-
patra” y colapsando la vena sobre la fibra. La abla-
cién del segmento del muslo de safena mayor se
realizé con 15 W y el infragenicular 10 W, esta
vena en promedio con un didmetro de 7 mm (las
mayores con didmetros de hasta 14 mm en decubi-

to), la safena menor que usualmente se ha encon-
trado de 6 mm, requirio de 11 W. Los paquetes va-
ricosos fueron tratados con microflebectomia o es-
cleroterapia con espuma. Se llevo a cabo control
ultrasonografico de los segmentos tratados y venda-
je doble con venda de compresidon de 15 cm hasta
medio muslo. Estancia en recuperacion por dos ho-
ras en promedio y alta.

RESULTADOS

De mayo de 2006 a diciembre de 2009 operamos
a 121 pacientes, 173 extremidades, las edades fue-
ron de 20 a 83 afios con una media de 55.4 afios;
mujeres 103 y hombres 18, relacién de 5:1. Las co-
morbilidades estuvieron presentes en 47 pacientes
(38.8%); diabetes mellitus en 18 (14.6%), hiperten-
sidn 16 (13.2%); hipercolesterolemia en tratamien-
to, tres; obesidad morbida, cuatro; EPOC, uno e
hiperuricemia uno. La afeccidn de las piernas fue:
derecha 35 pacientes, izquierda 34, bilateral 52; 173
extremidades en total. El tiempo de evolucion fue
de uno a 58 afos, con una media de 24.8 afios. Las
Ulceras se presentaron en 35.5% y su localizacién
fue en la pierna derecha 19 (15.7%), en la izquierda
18 (14.8%), bilateral seis (4.9%), estos pacientes re-
cibieron antibiotico profilactico media hora antes
del procedimiento. Los estadios clinicos fueron C2:
1, C3: 5, C4: 49, C5: 23, C6: 43.

El tratamiento fue ambulatorio en 100% y se
realiz6 con sedacidn y tumescencia en 119 pacien-
tes, anestesia local Gnicamente dos pacientes. La
ablacion de safena mayor por arriba de la rodilla
fue en 160 extremidades y asociada a safena deba-
jo de la rodilla en 48 extremidades, la safena me-
nor en ocho extremidades (cuatro asociadas a safe-
na mayor), las tributarias anterior y/o posterior en
nueve extremidades. Hubo necesidad de realizar
tres abordajes retrégrados de la safena a nivel de
la rodilla debido a lipodermatosclerosis y Ulceras
gigantes que impedian la punciéon y ascenso de la
fibra a nivel paramaleolar (Figuras 1y 2). Las per-
forantes de la pantorrilla estuvieron presentes y
asociadas siempre a otro sector en 95 extremida-
des y del muslo en 10 extremidades. Los aneuris-
mas venosos estuvieron presentes en seis extre-
midades siempre en la safena por arriba de la
rodilla.
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Figura 1. Puncion retrograda, Ulceras extensas, abscesos
subcutaneos, lipodermatosclerosis, dermatitis ocre.

Figura 2. Resultados a las cinco semanas post laser endo-
venoso.

La energia total fue de 1,280 a 7,435 J con una
media de 3780 J, dependiendo de los segmentos
tratados y si la afeccion era bilateral. Los paquetes
varicosos fueron tratados en el mismo tiempo qui-
rargico con microflebectomia en 47 pacientes
(38.8%) y escleroterapia con espuma en 52 pacien-
tes (42.9%).

Tiempo quirdrgico minimo 14 min, la media
fue de 52 min. Todos los pacientes egresaron de
dos a cuatro horas posteriores a la cirugia; 76 pa-
cientes vivian en la ciudad y 45 eran foraneos por
lo que viajaron el mismo dia a sus lugares de ori-
gen, algunos hasta nueve horas de traslado en
autobus, en estos pacientes se indico ejercicios de
punta talon durante el viaje y seis recibieron he-
parina de bajo peso molecular 20 mg subcutaneos

cuando tenian otros factores de riesgo. Se obser-
v0 recanalizacidn en dos extremidades (1%), que
fueron segmentos ciegos de safena de muslo, sin
flujo pero colapsables con presion del transductor,
tratados con inyeccion de espuma en consultorio
exitosamente. A los ocho dias del postoperatorio fue
necesario esclerosar telangiectasias o paquetes va-
ricosos menores en el consultorio en 49 extremida-
des (28%).

La ulceras cicatrizaron de una semana a 16 se-
manas con un promedio de 4.1 semanas, un pacien-
te requiri6 injerto de piel por la extension de la ul-
cera. Tomando en cuenta que se trataron 43
Ulceras (100%), no se logro la cicatrizacion en un
paciente (2.3%) y hubo tres recidivas a tres meses,
ocho meses y tres afios (6%), las cuales cicatriza-
ron con apositos humedos y vendaje. Diez pacien-
tes con Ulceras tenian tratamiento antiagregante
y fueron sometidos al procedimiento con éxito y sin
recurrencia.

En el seguimiento a un afio se tuvieron que escle-
rosar bajo vision ultrasonogréfica 11 extremidades
(6%) con perforantes incompetentes en pacientes
asintomaticos pero con evidencia ultrasonogréfica de
las mismas y una microflebectomia de una perforan-
te en un paciente que acudié ocho meses después de
su cita programada. Las complicaciones menores
fueron un paciente con Ulcera por necrosis cutanea
en sitio de escleroterapia que cicatrizé en 12 sema-
nasy fue la que tardé mas en cicatrizar (0.8%) (Figu-
ras 3 y 4); una paciente con dolor a nivel de la tlcera
(0.8%) cuya intensidad disminuy6 proporcionalmente
a la cicatrizacion, dos pacientes con equimosis de
muslo (1.6%) (Figura 5). No hubo complicaciones
mayores ni mortalidad.

Figura 3. Necrosis en sitio de escleroterapia con es-
puma.
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Figura 4. Cicatrizacion progresiva de la Ulcera iatrogénica.

Figura 5. Equimosis de muslo.

DISCUSION

La insuficiencia venosa de extremidades pélvicas
es un problema comun que afecta al menos 25% de
las mujeres y a 15% de los hombres.!

La energia luminosa que produce el laser se
transforma en calor y ocasiona la fotocoagulacién
térmica y lleva a la desnaturalizacion de los tejidos
y la ablacion de la safena, gran parte de la eficacia
de esta técnica se debe al uso del ultrasonido, son
binomio indispensable y fundamento de su éxito. A
pesar de que algunos estudios mencionan que no es
necesario en todos los casos, creemos que el ultra-
sonido es superior al diagnoéstico clinico y al uso de
Doppler de onda continua para diagndstico de la en-
fermedad? y prescindir de su utilizacion en la ciru-
gia de venas, implica que no hubo un adecuado ma-

peo preoperatorio y en el seguimiento mediato pa-
saréan desapercibidos algunos vasos que condiciona-
ran recidivas tempranas.

En nuestro estudio la mayoria de los enfermos
fue del sexo femenino, lo cual concuerda con otras
publicaciones; sin embargo, no hemos operados pa-
cientes adolescentes y si, de la octava década de la
vida (83 afios) a diferencia de otros estudios,® al no
tener un cultura de prevencioén, los pacientes se
presentan a una mayor edad y con escenarios clini-
cos de ulceras o sintomatologia exacerbada por el
padecimiento con limitacién para deambular y do-
lor cronico, indicaciones de cirugia a pesar de la
edad.

Anteriormente se proponia tratamiento conser-
vador por la invasién y el postoperatorio al que
eran sometidos los pacientes, esta técnica permite
operar a pacientes de mayor edad con menor ries-
go. Encontramos en nuestros pacientes un mayor
porcentaje de Ulceras y afeccidn bilateral, conside-
ramos que esté relacion con el tiempo de evolucion
(24 anos en promedio), nivel cultural, posibilidad de
acceso a medicina especializada y el nimero de em-
barazos.

La gran ventaja de esta técnica en un estudio
sistematizado reside en el tiempo de recuperacion y
molestias postoperatorias que son menores que las
de la cirugia convencional, siendo sus principales
complicaciones equimosis, flebitis, induracién y
parestesias.* Nuestro bajo nimero de complicacio-
nes consideramos que se debe a una adecuada tu-
mescencia, a la practica previa de cirugia conven-
cional y al manejo del ultrasonido en tiempos
pre, trans y postoperatorio. Las parestesias y
neuritis estan relacionadas en algunas ocasiones
con técnicas que no utilizan anestesia tumescente
ni ultrasonido, no tuvimos estas complicaciones en
nuestros pacientes.

Una virtud comprobada es que la cirugia tiene la
ventaja de que los pacientes se integran antes a sus
actividades normales disminuyendo la incapacidad
laboral.®

El indice de recanalizacion es aceptable y ocurrio
dentro de los primeros 30 dias (algunos autores lla-
man a este evento falla temprana y posterior a 30
dias, recanalizacién tardia) no tuvimos recanaliza-
ciones a los tres meses las cuales se han presenta-
do en otras series (2.7%).5 Sin embargo, otras series
muestran una recanalizacion de safena mayor has-
ta 3% a las dos semanas y de 9% en safena menor

Este estudio utiliz6 energia entre 1,000 y 1,400
J,” nosotros hemos utilizado mas energia con tu-
mescencia ecoguiada (minimo 1,280 J); ésta puede
ser la razén de nuestro bajo indice de recidivas.
Estudios con valor estadistico refieren como facto-
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res predictivos de recanalizacién el diametro > a
8.5 mm y el indice de masa corporal mayor a 30
kg/m2.®

En trabajos nacionales y extranjeros se observa
que el estadio C 6 corresponde al 5-9%,”° en nues-
tra comunidad al no haber prevencién y menor posi-
bilidad de acceder a medicina especializada este es-
tadio se presenta con mayor frecuencia (43%).

En estudios con valor estadistico la recurrencia
fue similar en grupos de cirugia abierta y endo-
vascular en seguimientos a dos afios mediante cli-
nica y ultrasonido,® no contamos con estadisticas
de la cirugia abierta que practicamos previamente;
en la actualidad el mantener una estadistica y citas
a largo plazo por el interés de evaluar los resulta-
dos de esta técnica consideramos que son beneficios
adicionales que se reflejan en la calidad de atencion
a los pacientes.

Operamos extremidades tratadas previamente
con stripping y ligadura de safena, esta técnica tie-
ne mayor recurrencia y ha sido evaluada en otros
estudios donde se ha optado por la el laser endove-
noso como resolutivo de estos pacientes.!! En pa-
cientes con ligadura en unidn safeno femoral y safe-
nectomia la recurrencia de la porcidn proximal del
muslo fue de 24%;'? en nuestra serie los pacientes
con safenectomia previa que recurrian clinicamen-
te con vérices, las desarrollaron a través de la safe-
na menor la cual fue tratada con laser endoluminal.

Nuestro grupo de pacientes con varices no com-
plicadas con insuficiencia valvular fue menor y fue
realizada en una etapa de prevencion de Ulceras,
flebitis y trombosis, la evolucién postoperatoria que
tuvieron fue clinicamente mejor y es recomenda-
ble.13

Nuestra técnica inicialmente se completaba
con stripping de paquetes varicosos por debajo de
la rodilla, posteriormente consideramos mejor el
uso de escleroterapia con espuma la cual utiliza-
mos rutinariamente; este método atractivo por su
minima invasion en algunos estudios mostro no
ser tan eficaz en vasos de mayor diametro y pues-
to en comparacion con el laser observé mayor nu-
mero de recanalizaciones tardias.'* Definitiva-
mente la experiencia del cirujano y una adecuada
técnica de escleroterapia puede tener por si mis-
ma buenos resultados, pero en nuestro caso con-
sideramos que laser y escleroterapia se comple-
mentan con excelentes resultados mediatos y a
largo plazo.

CONCLUSIONES

La cirugia laser endoluminal para insuficiencia
venosa tiene excelentes resultados en el principal

objetivo para el cual fue disefiada: la ablacién del
sistema safeno. Se ha incrementado su utilidad a
otros sectores con éxito y en la actualidad todas las
venas del sistema superficial pueden ser tratadas con
este método. La escleroterapia con espuma eco-
guiada complementaria tiene buenos resultados y
es de gran utilidad para otros sectores en los que
no hemos incursionado con el laser.

En nuestra experiencia la consideramos superior
a la microflebectomia complementaria. La realiza-
cion del laser endoluminal en programas de cirugia
ambulatoria aun en pacientes foraneos es seguray
disminuye costos de hospitalizacion.
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