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RESUMEN

La enfermedad venosa crénica (EVC) en las extremidades inferiores es frecuente y ocurre alrededor
de 15% en hombres y 35% en mujeres; afecta la calidad de vida como ocurre en otras enfermedades
crénicas tales como la artritis o la diabetes. El tratamiento de la enfermedad varicosa alivia los
sintomas y reduce la tasa de complicaciones de la EVC. El estandar de oro tradicional para el tra-
tamiento de la insuficiencia a través de la vena safena mayor (VSM), que es la presentacion mas
comun de esta enfermedad, es la ligadura alta de la unién safeno-femoral (USF) seguida del strip-
ping o safenectomia. Este procedimiento se asocia con dafio neurolégico (7 a 40%), escaras y dolor
postoperatorio. Su efectividad a corto plazo es muy alta, pero la tasa de recurrencia a cinco afios
puede llegar a ser de 30%, aunque sélo 10% es clinicamente relevante. Para mejorar la efectividad,
la calidad de vida de los pacientes; reducir el dolor e incapacidad postoperatorios, las complicaciones, e
incluso los costos, nuevas tecnologias minimamente invasivas como la escleroterapia con espuma,
la ablacién con radiofrecuencia y la ablacién laser endovenosa son ahora ampliamente usadas en el
tratamiento de la enfermedad varicosa, sin dejar de evolucionar en el presente, han enriquecido
esta rama de la angiologia y cirugia vascular. En esta revisién se describen los dos métodos de
oclusién térmica que se realizan por via endovascular mediante un catéter o una fibra que se
introduce a lo largo de la vena a tratar y cuya fuente de energia est4 dada por ondas sonoras
(radiofrecuencia) o por luz (laser).

Palabras clave: Laser, radiofrecuencia, vérices, tratamiento endovascular, revision.
ABSTRACT

Chronic venous disease (CVD) in the lower extremities is @ common condition that can occur around
15% in men and 35% in women, affecting their quality of life as in other chronic diseases such as ar-
thritis or diabetes. Treatment of varicose disease alleviates symptoms and reduces the complication rate
of CVD. The traditional gold standard for the treatment of congestive via the great saphenous vein
(GSV) is the most common presentation of this disease is high ligation of the saphenofemoral junction
(SFJ) followed by stripping. This procedure is associated with neurological damage (7 to 40%), bedso-
res and postoperative pain. His short-term effectiveness is very high but the rate of recurrence at 5 years
can be 30%, but only 10% of them are clinically relevant. To improve the effectiveness, quality of life for
patients, reduced postoperative pain and disability, complications and even cost, minimally invasive
technologies such as foam sclerotherapy, radiofrequency ablation and endovenous laser ablation are
now widely used in the treatment of varicose disease, leaving to evolve in this, have come to enrich this
field of vascular surgery. In this review try either thermal occlusion methods are performed endovascu-
lar using a catheter or a fiber which is introduced along the vein to be treated and whose source of ener-
gy is given by sound waves (radiofrequency) or by light (laser).

Key words: Laser, radiofrequency, varicose veins, endovascular treatment, endovenous, review.
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HISTORIA

Son realmente pocos los descubrimientos cientifi-
cos del siglo XX que han tenido una repercusién tan
profunda en el quehacer cientifico y tecnolégico
como la ocasionada por el laser (de la sigla inglesa
light amplification by stimulated emission of radia-
tion, amplificacién de luz por emision estimulada
de radiacién); las aplicaciones del laser en los dife-
rentes campos tecnolégicos son innumerables. En
1917 Albert Einstein introdujo el concepto de emi-
si6n estimulada; en 1954 Basov, Prokhorov, e inde-
pendientemente Townes, construyeron un amplifi-
cador de microondas (MASER) utilizando el proceso
de emision estimulada. En 1960 Maiman construy6
el primer laser (de rubi). Posteriormente, surgie-
ron mas avances en el desarrollo de esta herra-
mienta como los ldseres semiconductores, los de
CO2, de electrones libres, etc.?

En el campo de la medicina, y especificamente
en el manejo de la patologia venosa, la historia co-
menzé en febrero de 1997, cuando el Dr. Carlos
Boné traté la primera variz colateral (R3-R4) bajo
anestesia local, con abordaje percutdneo con un
simple angiocatéter de 16G, a través del cual se in-
trodujo la fibra éptica del ldser de diodo quirdrgico
de 600 micras, emitiendo la energia necesaria para
obtener la termoablacion, sellado y oclusién de la
variz. La gran ventaja que podia aportar esta técni-
ca era el hecho de ser puramente ambulatoria, sin
necesidad de anestesia general, peridural y/o
troncular. También fue un avance importante la
ausencia de cicatrices y, en comparaciéon con otras
técnicas minimamente invasivas, la ausencia de
trombos, como ocurre en la esclerosis con microes-
puma y la posibilidad de regular la energia liberada
en comparacién con la técnica de radiofrecuencia,
la cual disponia de un sistema programado invariable.
Se inici6 con el laser de diodo (arseniuro aluminico
de galio) con longitud de onda de 810 nm (captacién
importante por parte de la oxihemoglobina) y 30 W
de potencia. Posteriormente, se probaron el ldser de
diodo de 940 nm y el laser de diodo de 980 nm.
La primera comunicacion nacional oficial al Capitu-
lo de Flebologia (Sociedad Espaiola de Angiologia y
Cirugia Vascular) tuvo lugar en Benicassim (mayo
de 1999). La primera comunicacién internacional
fue en Bremen (Alemania), en el Congreso Europeo
de la Unién Internacional de Flebologia (septiem-
bre de 1999). La primera publicacién nacional (Es-
pania) fue Tratamiento endoluminal de las vdrices
con ldser de diodo. Estudio preliminar. Patologia
Vascular 1999; 5: 31-9. Posteriormente, junto con el
Dr. Luis Navarro Fl6 (cirujano) y el Dr. Robert Min
(radidlogo intervencionista) se inicié un protocolo
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de tratamiento con la finalidad de probar la fiabi-
lidad y la eficacia de este método para el tratamien-
to de las varices de la VSM y de la USF. A partir de
entonces, se decidi6 tratar el punto de fuga o reflujo
maéas importante y todo el trayecto del segmento
incompetente desde 2 cm por debajo de la USF has-
ta el punto de entrada, que usualmente se encuen-
tra en la parte interna de la rodilla. La primera
publicacién en Estados Unidos fue: Navarro L, Min
RJ, Boné C. Endovenous laser: a new minimally
invasive method of treatment for varicose veins
—preliminary observations using an 810 nm diode
laser. Dermatol Surg 2001; 27: 117-22. A partir de
ese momento y de forma escalonada, la técnica del
laser endovascular para el tratamiento de las vari-
ces se practica habitualmente en Estados Unidos,
Canada, Europa, Australia y en algunos paises de
Latinoamérica y Asia.?

En el caso de la radiofrecuencia, con la introduc-
cion del sistema Closure® en 1998 en Europa y en
1999 en Estados Unidos, diversos ensayos randomiza-
dos avalaron sus beneficios clinicos frente al stripping
convencional.? Con el procedimiento Closure® se
demostré menor dolor postoperatorio y una incorpo-
racién mas rdapida a las actividades cotidianas;
suponiendo, incluso en pacientes laboralmente
activos, una técnica mas barata para la sociedad.
El primer estudio fue publicado por el Dr. Mitchel
Goldman: Closure of the greater saphenous vein with
endoluminal radiofrequency thermal heating of the
vein wall in combination with ambulatory phlebec-
tomy: preliminary 6-month follow-up. Dermatol Surg
2000; 26(5): 452-6. El primer estudio comparativo con
la cirugia convencional fue realizado por el Dr. Lurie
y cols.: Prospective randomized study of endovenous
radiofrequency obliteration (closure procedure) versus
ligation and stripping in a selected patient population
(EVOLVeS Study). J Vase Surg 2003; 38(2): 207-14.

PRINCIPIO Y MODO DE ACCION DE LAS
DIFERENTES TECNICAS ENDOLUMINALES

Radiofrecuencia

Es un mecanismo por el cual un catéter introdu-
cido por via endovenosa emite energia térmica por
radiofrecuencia desde un generador. Su objetivo es
provocar el espasmo venoso inducido por calor, la
denudacién endotelial y la disminucién y contrac-
ci6n del coldgeno de la pared venosa, elevando
la temperatura entre 85 y 90 °C. En la actualidad
existe un nuevo catéter de accién segmentaria (7 cm),
que eleva la temperatura a 120 °C en forma contro-
lada y liberando energia constante (maximo 20 W)
que no admite cambios por parte del usuario.*
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Laser

La luz laser se genera artificialmente y retne las
caracteristicas de ser monocroma, es decir, com-
puesta por una sola longitud de onda y con un solo
color; es coherente, es decir, todas las ondas estan
en la misma fase, y es polarizada, con lo que todas
las ondas que constituyen el haz luminoso se hallan
en paralelo. El mecanismo de accién del endoldser
es diferente a la radiofrecuencia. En este caso se
produce dano tisular intimal por la burbuja de va-
por generada con temperaturas que llegan a ser de
800 °C en la punta de la fibra, lo que conduce a una
reaccion inflamatoria y posterior fibrosis.

Se debe hablar de dos tipos de endolaser. Los
equipos de endolaser con bajas longitudes de onda
(810, 940 y 980 nm) tienen como objetivo la sangre,
que hierve por los efectos de las burbujas de vapor,
resultando en una oclusién trombética; en este
caso, los efectos térmicos directos sobre la pared
venosa son menos importantes. Y estan los equipos
que emiten ldser con mayores longitudes de onda
(1,320 y 1470 nm), cuyo objetivo ya no es directa-
mente la sangre (la hemoglobina) sino el agua de la
pared tisular. La ventaja teérica de estos sistemas
es que transmiten menos calor a los tejidos circun-
dantes y la posibilidad de perforacién parietal
es menor, con lo que se reduce el dolor respecto a
las otras longitudes de onda, y la recuperacién es
maés rapida. En terapia laser, el parametro mas
importante para cuantificar la cantidad de energia
entregada es la fluencia o densidad de energia (J/
cm?). La cantidad de Joules depende de los Watts
(J/s) y de la duracién del tratamiento (velocidad de
retiro de la fibra). Debido a que la superficie de la
pared venosa (cm?) es dificil de calcular, muchos
estudios reportan J/cm (o densidad de energia
lineal endovenosa) como una alternativa a la fluencia.
Algunos estudios sugieren que una dosis de energia
> 80 J/cm garantizaria la oclusién a 100% por des-
truccion irreversible de la vena, aunque esto cam-
biara segun el didmetro de la vena a tratar y la lon-
gitud de onda empleada.’

EVALUACION PREOPERATORIA

La evaluacién previa al tratamiento llevada a cabo
en un consultorio permitira revisar la historia clinica
del paciente, realizar una exploracién fisica y revisar
el sistema venoso del paciente con un ultrasonido
Doppler. Sélo posterior a dicha evaluacién,
tanto el paciente como el médico podran elegir la
mejor opcion de tratamiento cuando esté documen-
tada la incompetencia valvular del sistema safeno,
optando por el manejo conservador (medias de
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compresion graduada), la remocién quirurgica, la
escleroterapia o la ablacién endovenosa. El cuadro
clinico de la enfermedad venosa crénica es materia
de otra revision y este trabajo se limitara a decir
que con los hallazgos obtenidos en el consultorio,
se procede a realizar un ultrasonido duplex (US du-
plex) de las extremidades.

Evaluacién ultrasonografica

El US duplex es esencial en todos los pacientes
que presentan enfermedad venosa crénica en clase
clinica C2 o mayor del CEAP para identificar reflujo
y permeabilidad y establecer el patréon de la enfer-
medad y el plan de tratamiento. La técnica, metas y
objetivos de este examen ya han sido revisados y se
han emitido consensos por diferentes sociedades in-
ternacionales.® Durante el examen es importante
evaluar la anatomia y fisiologia del sistema venoso
superficial y profundo, por lo que es necesario un co-
nocimiento adecuado de la anatomia del sistema ve-
noso superficial y sus variantes, lo que implica el
uso correcto de la nueva nomenclatura aceptada
para reportes médicos.”® El objetivo del US duplex es
definir todos los trayectos incompetentes y sus orige-
nes, lo que incluye a las venas safenas y no safenas,
las perforantes y las venas profundas, se valora tam-
bién la permeabilidad de las venas femorales y popli-
teas. El equipo debe incluir imagenes en escala de
grises y Doppler pulsado usando frecuencias de 7.5 a
10 Mhz, aunque esto puede variar segin la morfolo-
gia del paciente; y finalmente el Doppler color, que
es de suma utilidad en la evaluacion. El estudio se
llevara acabo con el paciente de pie y se considerara
como reflujo venoso aquel flujo en sentido reverso al
esperado segun la direccién fisiologica de més de 0.5 s,
siguiendo a una maniobra que provoque el flujo
fisiolégico.®

INDICACIONES

Los pacientes que buscan el tratamiento de la
enfermedad venosa pueden ser clasificados en aqué-
llos que presentan una indicacién médica y en
aquéllos que es restauradora (cosmética). La mayo-
ria de los pacientes en clase C2 o mas alta del
CEAP tienen sintomas y el tratamiento estara
indicado médicamente para mejorar su calidad de
vida. Es también aceptado que el reflujo troncular
(safeno) debe ser tratado antes de presentar
anormalidades visibles; sin embargo, existe debate
si un reflujo troncular segmentario o menor pudiera
dejarse sin tratar, tratando sélo las tributarias. El
laser endovenoso y la radiofrecuencia son una
opcion del tratamiento para eliminar el reflujo de
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CUADRO |
Indicaciones médicas para tratamiento endovascular

Clinicas:

Afeccion en calidad de vida por insuficiencia venosa
Cambios en la piel asociados a hipertension venosa crénica

Corona flebectasica
Lipodermatosclerosis

Atrofia alba

Pigmentacion a nivel maleolar
Ulceras cerradas o activas
Edema

Tromboflebitis superficial

Anatémicas:

Reflujo significativo documentado por US diplex.
Segmento de vena recto
Vena intra o epifascial que redine otro criterio anatémico

Modificado de: Khilnani, et al. 2010.°

un segmento recto venoso superficial. La indicacién
para realizar la ablaci6n de una vena troncular
incompetente es la misma que aquélla para realizar
su remocién quirirgica (Cuadro I). Estas incluyen
un reflujo > 0.5 segundos de una vena troncular
que es responsable de sintomas en el paciente,
cambios en el aspecto de la piel o cambios estéticos.
El tratamiento de segmentos competentes por
debajo de un segmento incompetente, como el seg-
mento safeno competente por debajo de la rodilla,
no se justifica, ya que sélo incrementa el riesgo de
complicaciones innecesarias.>?

El tratamiento de venas tronculares incompetentes
(superficiales) en presencia de reflujo en el sistema
venoso profundo es seguro, ya que muchas veces
éste se relaciona con sobrecarga del sistema super-
ficial, por lo que la eliminacién del reflujo superfi-
cial podria revertir el reflujo profundo.®

El tratamiento de venas tronculares incompeten-
tes en presencia de obstruccion del sistema venoso
profundo requiere de una evaluacién muy cuidado-
sa de los segmentos permeables del sistema venoso
profundo y su adaptacién, si el sistema profundo
esta compensado y la incompetencia venosa superfi-
cial es la que predomina en la etiologia de las cla-
ses C5 y C6 del CEAP de la enfermedad venosa
crénica, la ablacién endovenosa estara justificada.®

El uso de ablacién endovenosa para cerrar perfo-
rantes incompetentes ya se ha descrito, pero los
reportes son iniciales y las tasas de éxito y
seguridad adn no son concluyentes.

El uso de ablacién endovenosa para cerrar di-
rectamente venas varicosas superficiales no es
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recomendable, ya que son demasiado tortuosas
para que la actual generacién de dispositivos logren
pasar a través de ellas; también debido a su superfi-
cialidad el riesgo de dafio térmico en la piel es muy
alto.’

CONTRAINDICACIONES

No existen contraindicaciones absolutas para
efectuar el tratamiento endovascular de la
vena safena, aun considerando cualquier didmetro
de la vena safena, en donde a mayor diametro (+ 8 mm)
se observa un incremento en el riesgo de extension
de trombo a la luz femoral cuando no existe ligadura
del cayado. Contraindicaciones relativas para este
método incluyen:

e Coagulopatia no corregible.

e Enfermedad hepética que limite el uso de anes-
tésicos locales.

e Inmovilidad.

e Embarazo.

¢ Lactancia.

Una historia de tromboflebitis superficial que
provoca una obstruccién parcial de la vena safena,
la presencia de una vena safena muy tortuosa al
examen duplex y un tamano inapropiado de la vena
(< 2 mm y > 15 mm para la radiofrecuencia)
podrian ser potenciales contraindicaciones. Los pa-
cientes con venas varicosas muy superficiales
localizadas inmediatamente por debajo de la piel o
aquéllos con dilataciones aneurismaéticas a nivel de
la unién safeno-femoral son probablemente candi-
datos a la convencional crosectomia y safenectomia
(stripping).%°

TECNICA

Las técnicas de ablacién endovenosa utilizando
laser o radiofrecuencia son similares (Figura 1).
Para la ablacién de la VSM, el paciente es colocado
primero en posicién de ligero fowler, accediendo a
la vena percutdneamente bajo guia ultrasonografi-
ca, utilizando una aguja de micropuncioén, lo cual se
realiza a nivel justo por debajo de la rodilla, ya que
el tratamiento generalmente es limitado al seg-
mento superior de la rodilla para evitar el dafo al
nervio safeno, el cual se acerca a la vena a nivel
del tobillo. Una microguia es insertada en la vena
seguida por la colocacién de un introductor 4F. Con
la ayuda de una guia Floppy el introductor puede
ser cambiado por uno de 5F que permita el paso de
la fibra laser o por uno de 7F y 11 cm de longitud
para el paso del catéter de radiofrecuencia (Figura 2).
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Figura 2. Canalizacidén via percutanea de la vena safena
mayor en el tratamiento de ablacién endovenosa.

Figura 3. Imagen ultrasonografica de la tumescencia peri-
venosa y subcompartamental.

Introducidos la fibra o el catéter en la VSM, son
avanzados proximalmente hacia la USF, su punta es
entonces posicionada 1 em distal a la confluencia con
la vena epigastrica superficial o 2 cm distal a la
USF. El paciente se coloca en posicién de trende-
lenburg y la vena vaciada por la elevacién y
compresion debido a la instilacién de anestesia
tumescente perivenosa (100 a 300 mL) de una
solucién de 500 mL que contiene la siguiente
dilucién: 445 mL de solucién salina a 0.9% NaCl,
50 mL de lidocaina a 1% con 1:100,000 de epinefrina
y 5 mL de bicarbonato de sodio a 8.4% (Figura 3).
Es importante asegurarse de que la instilacién de la
anestesia tumescente deberd ser dentro del
subcompartimento safeno, asi se obtiene un mejor
contacto de la fibra o catéter con la pared venosa,
provee de analgesia y funciona como aislante
térmico alrededor de la vena que protegera a los
tejidos circundantes del dafio generado por el calor,
reduciendo la incidencia de quemaduras en la piel y
parestesias. La vena es entonces obliterada al
llevar un movimiento en sentido retrégrado de la
fibra/catéter justo por arriba del sitio de punci6n.
La velocidad con que es retraida la fibra laser es de
aproximadamente 1 a 2 mm/s para los primeros 10
cm y 2 a 3 mm/s para la distancia restante. Para
resultados 6ptimos 50 a 80 J/cm de energia libera-
da son necesarios cuando se usa un laser diodo de
810 nm. Con el catéter de radiofrecuencia, la
termo-ablacion de la vena es segmentaria, llevan-
dose a cabo en intervalos de 7 cm, elevando la
temperatura a 120 °C en ciclos de 20 s y el primer
segmento es tratado dos veces. Al final del proce-
dimiento la vena safena es revisada nuevamente
por imagen para confirmar la obliteracion
exitosa y la ausencia de trombos con extension
hacia la vena femoral o poplitea segun se trate.
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Si se llega a identificar un segmento permeable

sera prudente realizar un retratamiento del mis-
10

mo.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Al finalizar el procedimiento una media eléstica
de compresion graduada con una presién a nivel del
tobillo de 30 a 40 mmHg es colocada en la extremidad.
Se inicia asi la deambulacién temprana de forma
que el paciente es egresado unas pocas horas
después del procedimiento. La evidencia actual
sugiere dejar el soporte eldstico por al menos una
semana después de intervenciones venosas superfi-
ciales; durante este tiempo se le pide al paciente
conservar la compresion de la pierna dia y noche.
Algunos centros sugieren la realizacién de un US
diplex entre las 24 a 72 h posprocedimiento para
excluir cualquier complicacién trombética, aunque la evi-
dencia que justifica esta recomendacién es muy baja.'

RESULTADOS

En la practica médica actual un ensayo clinico
aleatorio controlado de una terapéutica determina-
da contra el estdndar de oro actual, es la norma
aceptada por la cual se juzga la utilidad de un trata-
miento. Por lo tanto, de la innumerable cantidad de
estudios que se publican en la literatura sobre las
diferentes terapéuticas existentes, pocos son los
elegidos por cumplir estas especificaciones. En el
siguiente segmento se presentan los resultados de
algunos trabajos que retnen las caracteristicas mi-
nimas indispensables para ser tomados en cuenta.

Radiofrecuencia

Un meta-analisis publicado en 2008* seleccioné
ocho estudios de un total de 65; se compararon los
resultados del tratamiento de ablacién por radiofre-
cuencia vs. cirugia convencional (ligadura de la
USF y stripping) que se consideraria como el estandar
de oro. Se obtuvieron un total de 428 pacientes, de
los cuales 224 (52%) fueron tratados por el método
endovascular y 204 (48%) bajo el método convencional.
Las conclusiones de este meta-analisis indican lo
siguiente: las dos técnicas fueron igualmente eficaces
en eliminar el reflujo en los segmentos tratados de
la VSM y en prevenir la recurrencia y la neovasculariza-
cion. La tasa de complicaciones en general fue similar
en los dos grupos, aunque especificamente hubo
una diferencia significativa a favor de la radiofre-
cuencia en el dolor y equimosis a una semana y
significativamente menos hematomas a 72 h, una
y tres semanas. El andlisis de calidad de vida (QoL)
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demostré ventajas significativas para la radiofre-
cuencia en comparacion con la cirugia convencional
que han persistido por dos anos. Comparada con la
cirugia convencional, la radiofrecuencia presenté
menor dolor postoperatorio y un retorno més rapido
a la actividad normal y al trabajo. De acuerdo con
estos resultados es necesario contar con ensayos
clinicos aleatorizados que tengan un seguimiento
mayor a cinco o diez afios para validar resultados a
largo plazo.

El estudio actual con un mayor seguimiento
utilizando el catéter de radiofrecuencia de segunda
generacién ha sido publicado por Proebstle y cols.,
en 2011.'' No es un estudio aleatorizado, es
prospectivo, multicéntrico con seguimiento a tres
anos, evaluando 256 de 295 extremidades tratadas
(86.4%) y los resultados relevantes mostraron en el
analisis con el método Kaplan-Meier que la proba-
bilidad de oclusién safena a los 36 meses es de
92.6%, ausencia de reflujo de 95.7%, y 96.9% de las
extremidades no presentaran reflujo clinicamente
relevante en el seguimiento a tres anos. La mejo-
ria clinica es significativa como ya lo han reportado
todos los estudios previos.

Laser

La revision sistemaética actualizada que evaluia los
resultados de comparar directamente la técnica de
laser endovenoso vs. cirugia convencional para el
tratamiento de la enfermedad varicosa a nivel de
vena safena estd publicada en 2009.!2 En este estu-
dio se incluyen 59 reportes, de los cuales sélo siete
compararon en forma directa el laser endovenoso
vs. la cirugia, cuatro corresponden a ensayos clini-
cos aleatorizados controlados, tres fueron compara-
tivos no aleatorizados. El resto son comparativos
con otros procedimientos no elegibles, comparativos con
alguna modalidad del mismo tratamiento o serie de
casos. Se incluyeron un total de 5,759 pacientes
(6,702 extremidades) tratados con laser y 6,395
pacientes (7,727 extremidades) sometidos a cirugia.
Las conclusiones de esta revision son las siguien-
tes: el tratamiento con laser endovascular es al me-
nos tan seguro como lo es la cirugia. Los efectos
adversos mayores fueron muy raros en ambos pro-
cedimientos, incluyéndose en éstos las trombosis y
las lesiones neurolégicas. Las complicaciones me-
nores fueron mas frecuentes pero autolimitadas y
leves, siendo estadisticamente significativa una di-
ferencia mayor para el laser cuando se analizan
exclusivamente los estudios comparativos directos.
En cuanto a la efectividad, el objetivo primario es
la abolicién del reflujo y la falla se puede dar por la
persistencia del mismo ya sea por recanalizacién en
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el caso del laser o por neovascularizacion en el caso
de la cirugia. Las tasas de éxito (extremidades li-
bres de reflujo) en los ensayos controlados fueron
del orden de 87.8 a 100% en el caso del laser y de
91.7 a 100% en el caso de la cirugia, con seguimientos
que iban desde tres hasta 12 meses, no encontran-
dose diferencias estadisticamente significativas. Las
tasas de recurrencia (recanalizacién/neovasculariza-
cion) fueron de 4.5 a 6.1% en el tratamiento con laser
y de 5.6 a 8.3% en el tratamiento con cirugia, y
aunque no hubo un anilisis estadistico comparativo
entre ambos, las tasas no son muy dispares. En
cuanto a la reduccién de sintomas, se utilizaron las
escalas AVVQ y VCSS, encontrandose mejorias sig-
nificativas en ambas técnicas con respecto al estado
previo al tratamiento a los tres y 12 meses, y no
hubo diferencia significativa entre ambas modalidades
de tratamiento en los mismos plazos. En las variables
correspondientes a la evaluacién de calidad de vida
con cuestionarios, el tiempo necesario para regresar
a sus actividades normales y al trabajo, sobre todo
en el corto plazo (dos meses), favorecié casi siempre
al tratamiento con laser siendo significativo en la
mayoria de los casos, no asi en el largo plazo. Fi-
nalmente el procedimiento llevado a cabo con la-
ser requiri6 de menor tiempo que la cirugia si
éste se realizaba sin la ligadura del cayado safeno-
femoral. Son necesarios estudios comparativos
con seguimiento al menos por tres afios o maés
para evaluar la efectividad de la terapia con laser
a largo plazo.

Posterior a esta revisién sistemaética se han pu-
blicado otros ensayos clinicos aleatorizados; el ulti-
mo de éstos fue el estudio RELACS (2012) con dos
anos de seguimiento, comparando la efectividad de
la ablacién laser endovenosa vs. stripping de la
vena safena mayor; reporta una recurrencia clinica
de varices similar en ambos grupos, aunque
una mayor tasa de reflujo por diplex en la unién
safeno-femoral para el grupo del laser (p < 0.001) no
traduciéndose en sintomatologia necesariamente.
Ambos tratamientos mejoran de igual manera las
condiciones clinicas y la calidad de vida. El laser
caus6 mas efectos adversos (flebitis, induracién,
pigmentacioén) al corto plazo, pero tuvo ventajas en
cuanto a la recuperacién para incorporarse al
trabajo y en el aspecto cosmético a largo plazo.!®

RF vs. laser

Son cinco los estudios clinicos aleatorizados que
comparan especificamente el tratamiento endovascular
de radiofrecuencia contra el laser. Dos de ellos
comparan radiofrecuencia con catéter de ablacion
segmentaria (ClosureFast®) contra el 14ser 980 nm;
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uno compara la radiofrecuencia bipolar (Celon
RFIiTT®) contra laser 810 nm, otro radiofrecuencia
(ClosurePlus®) contra laser 810 nm y el dltimo la
radiofrecuencia con catéter Closure fase® contra 14-
ser 810 nm.

El primer estudio fue publicado en 2009 (estudio
RECOVERY),* incluyé 69 pacientes (87 venas) y su
objetivo fue evaluar parametros relacionados con la
recuperacion y calidad de vida de los pacientes.
Sus resultados nos indican una superioridad esta-
disticamente significativa en el tratamiento con
radiofrecuencia al medir las variables de dolor,
equimosis y malestar a las 48 h, una y dos sema-
nas. No hubo complicaciones mayores. En general,
las complicaciones menores se presentaron con
mayor frecuencia en el ldser y los parametros clini-
cos y de calidad de vida favorecieron al tratamiento con
radiofrecuencia, siendo estadisticamente significativos.

El segundo estudio publicado en 2010% incluyé
131 pacientes y su objetivo también estuvo dirigido
a la evaluacion del dolor postoperatorio y pardame-
tros de calidad de vida (cuestionario AVVQ) y mejo-
ria clinica (puntaje VCSS). Sus conclusiones indican
una diferencia estadisticamente significativa con
menor dolor postoperatorio a los tres y diez dias a
favor de la radiofrecuencia, pero no hubo diferencia
significativa en la evaluacion de mejoria clinica y de
calidad de vida entre las dos modalidades de trata-
miento a las seis semanas.

El tercer estudio publicado en 2010 (Estudio
LARA)® incluyé 87 extremidades y el objetivo pri-
mario fue la evaluaciéon del dolor y equimosis
postoperatorios. También evalué parametros de
mejora en la calidad de vida y efectividad en la
ablacion. Este estudio tuvo dos cohortes, en el pri-
mer grupo se incluyeron pacientes con incompeten-
cia de la VSM bilateral, realizando un procedimiento
diferente en cada extremidad y el segundo grupo
con incompetencia unilateral, se aleatorizaron para
ambos tratamientos. Sus resultados indicaron que
en el grupo bilateral la radiofrecuencia tuvo menor
dolor significativo que el laser en los dias 2 al 11
postoperatorio, asi como menos equimosis en los
dias 3 al 9. Para el grupo unilateral no existi6 dife-
rencia estadisticamente significativa en los diferen-
tes parametros. Las tasas de oclusién a los diez
dias fueron de 95%, aunque en el seguimiento a
diez meses ésta descendié a 74 y 78% para la radio-
frecuencia y el laser, respectivamente.

El cuarto estudio!” se public6 en 2010, aunque se
realizé entre 2006 y 2008, y, por lo tanto, el catéter
de radiofrecuencia utilizado es el previo a la apari-
cion del catéter de segunda generaciéon Closure-
Fast®. Se incluyeron 141 extremidades que se divi-
dieron en dos grupos y se evaluaron:
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e Qbliteracién venosa a una semana y a un ano
corroborado por US duplex.

e Complicaciones a una semana, un mes y un afio.

e (Calidad de vida a un mes y un afio.

No hubo diferencia significativa en el cierre ve-
noso a la semana pero si al afio a favor del laser, ya
que hubo recanalizacién en 11 casos para la radio-
frecuencia y s6lo dos para el laser. Hubo mas casos
de equimosis para el grupo del ldser en la primera
semana, pero ya no hubo diferencia significativa al
mes y al ano. Ambos grupos presentaron una mejo-
ria significativa en cuanto a los parametros que
evaluaron la evolucién clinica y calidad de vida y no
hubo diferencia entre ambos al mes y al afo. La
tasa de recanalizacién de la radiofrecuencia debe
ser tomada con cautela debido al tipo de catéter de
primera generacién utilizado en este estudio.

El quinto y mas reciente estudio controlado pu-
blicado entre estas dos técnicas especificamente fue
en 2011, no existiendo diferencias significativas en
cuanto a la tasa de oclusién a una semana y tres
meses. Mayor drea de equimosis en muslo para el
laser significativamente y menor dolor postoperato-
rio para la radiofrecuencia con diferencia estadisti-
ca significativa. Los cuestionarios de calidad de vida
fueron similares en ambos grupos.!®

Laser 980 nm vs. 1470 nm

En 2010 se publicé un estudio clinico prospecti-
vo y aleatorizado comparando el tratamiento de la
incompetencia a nivel de la USF, utilizando dos
longitudes de onda diferentes de laser endovenoso
y tipo de fibra (980 nm y fibra de emisi6n frontal o
punta desnuda vs. 1470 nm y fibra de emisién ra-
dial). Se incluyeron 60 pacientes (106 extremida-
des). Los resultados reportan un éxito técnico de
100% con ambos métodos, permaneciendo el mis-
mo porcentaje de venas ocluidas hasta el segui-
miento a los seis meses. Pardmetros de morbilidad
como dolor local, equimosis, induracién y pareste-
sias fueron también evaluados y se encontré una
reduccién significativa a favor del laser 1470 nm y
fibra radial en comparacién con el laser 980 nm
y fibra frontal, también en los parametros de satis-
faccién del paciente el laser 1470 nm obtuvo una
diferencia significativa a su favor en el primer mes
de seguimiento, aunque ambos mejoraron la cali-
dad de vida del paciente con respecto a su estado
previo al tratamiento. La pregunta que surge aho-
ra es atribuir esta diferencia a favor del laser 1470
nm con fibra radial solo a la longitud de onda, a
las caracteristicas de emisién de energia de la
fibra que es radial o a ambos.®

COMPLICACIONES
Radiofrecuencia

Las complicaciones postoperatorias méas serias
como la trombosis venosa profunda y las lesiones por
quemadura en la piel no han sido observadas tanto
en la primera generacion de catéteres de radiofre-
cuencia como en la nueva generacion de los
mismos, las complicaciones de esta nueva genera-
cién que es la que actualmente se utiliza (Closure-
Fast®) reporta parestesias en 3.2%, tromboflebitis
superficial en 0.8%, equimosis a lo largo del trayecto
safeno en 6.3%, pigmentacion de la piel en 2%* segin
un estudio inicial. En el caso de presentar didame-
tros safenos > 8 mm o historia de TVP existe una
tasa significativa mas alta de extensién de trombo
dentro de la vena femoral que llega a ser de 2.6%.1°

Laser

Son diversas las series que reportan porcentajes
de complicaciones, de tal manera que revisando un
meta-analisis publicado,?’ que concentré un nimero
importante de estudios, las complicaciones reportadas
fueron (porcentaje de estudios que las reportaron): hi-
perpigmentacion 57%, eritema 33%, matting 28%,
purpura/equimosis 11-23%, edema 15%, cicatrices
13%, ampollas/descamacién 7%, tromboflebitis su-
perficial 6%, hipopigmentacion 2%, parestesias
1-2%, todas menores y autolimitadas. Las compli-
caciones mayores como TVP o embolia pulmonar
son escasamente reportadas. Knipp y cols.? obser-
varon una tasa de TVP de 2.2% cuando se asociaba
algin procedimiento de ligadura o flebectomia y
una tasa de extensién a la vena femoral de 5.9%.
Cuando el laser se realiz6 solo no se presenté TVP,
pero aumenté la tasa de extensién de trombo a la
vena femoral a 7.8%.

RF y laser vs. cirugia

La dltima revision sisteméatica?? encontré 28 estu-
dios elegibles entre las diversas técnicas. El compa-
rativo entre procedimientos de ablacién endovenosa
vs. cirugia reporté que la infeccién de herida es re-
ducida en 70% por las técnicas endovenosas, y que el
numero necesario a tratar para prevenir una infec-
cién de herida es de 80 pacientes. Para las pareste-
sias y equimosis no existen diferencias significativas,
en tromboflebitis superficial el riesgo es 2.3 mayor
para la radiofrecuencia. Para hematoma ambas téc-
nicas endovenosas lo reducen entre 50 a 60% vs. ci-
rugia; el nimero necesario a tratar para evitar un
caso es de diez para el laser y cuatro para la RF.
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CUADRO I
Recomendaciones para la ablacion endovenosa

Lineamiento (n) Ablacion endovenosa térmica Grado de recomendacion  Nivel de evidencia
1. Fuerte A. Alta calidad.
2. Débil B. Moderada calidad.
C. Baja 0 muy baja calidad.
1 La ablacion endovenosa térmica (laser y radiofrecuencia) 1 B
es segura y efectiva, y se recomienda para tratamiento
de incompetencia safena.
2 Debido a su reducida convalecencia y menor dolor y morbilidad, 1 B

se recomienda la ablacion endovenosa térmica de la vena safena

incompetente sobre la cirugia abierta.

Modificado de: Gloviczki P, Comerota AJ, Dalsing MC, et al. J Vasc Surg. 2011 May; 53(5 Suppl): 2S-48S.

Por 1dltimo, recientemente se ha reportado el desa-
rrollo de fistula arteriovenosa como consecuencia tan-
to del tratamiento con laser como de la radiofrecuen-
cia,? estos casos son muy raros; 11 casos en toda la
literatura (ocho para el laser) y un aparente mayor
riesgo para la ablacién de la vena safena menor.

CONCLUSION

Los métodos endovasculares creados para el tra-
tamiento del reflujo a nivel de la venas safenas han
llegado para quedarse, su implementacién esta
cumpliendo practicamente una década y debido a la
tendencia actual de llevar a cabo procedimientos
cada vez menos invasivos, se ha encaminado una
busqueda por mejorar no sélo la efectividad en los
tratamientos, sino mayor confort y calidad de vida
para los pacientes, lo que ha causado toda una re-
volucion en el tratamiento de la enfermedad varico-
sa en estos ultimos diez anos. Las guias maés re-
cientes publicadas por la SVS (Society for Vascular
Surgery) y el AVF (American Venous Forum) en
mayo 2011, ya incluyen dos recomendaciones con
respecto al tratamiento de ablacién endovenosa
(Cuadro II). Finalmente, como se puede comprobar
en las ultimas revisiones sistematicas y meta-anali-
sis publicadas en 2011 y 2012 sobre tratamiento de
las venas varicosas,??2%4 ge concluye que los méto-
dos de minima invasién por el momento han com-
probado su eficacia en estudios a corto plazo y estan
asociados con menor dolor e incapacidad alrededor
del procedimiento, aunque faltan realizar més estu-
dios sobretodo de calidad metodolégica adecuada,
que evalten sus resultados a largo plazo, y asi dar
recomendaciones con un sustento mas robusto que
pueda afectar la practica clinica, lo que se espera
que suceda en los préximos anos.
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