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Ablación endovenosa con láser para tratamiento de 
insuficiencia venosa: complicaciones a corto plazo

Endovenous laser ablation for treatment of venous insufficiency: 
short-term complications
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Resumen

Antecedentes: La insuficiencia venosa es un padecimiento frecuente que puede ser tratado mediante técnicas endovascu-
lares, incluyendo la ablación endovenosa con láser. Objetivo: Evaluar las posibles complicaciones a corto plazo derivadas 
de la ablación endovenosa con láser para tratamiento de insuficiencia venosa en safena mayor y menor. Métodos: Se in-
cluyeron 158 miembros inferiores con diagnóstico clínico y por ultrasonido Doppler de insuficiencia venosa superficial. 
Fueron sometidos a ablación endovenosa con láser 1470 nm y fibra radial (400 y 600 nm) de forma ambulatoria y el segui-
miento postoperatorio se llevó a cabo entre 15-30 días posterior al tratamiento. Resultados: 32 sujetos (20%) presentaron 
complicaciones menores, las cuales fueron síndrome doloroso (10.7%), parestesia (6.3%), seroma (1.2%), hematoma (0.6%), 
equimosis sintomática (0.6%) y tromboflebitis superficial (1.2%). No se registraron complicaciones graves. Conclusiones: 
Nuestros resultados coinciden con lo reportado comúnmente en la literatura, sin registrar complicaciones graves, por lo que 
consideramos que la ablación endovenosa con láser es un procedimiento seguro.
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Abstract

Background: Venous insufficiency is a frequent disease that can be managed by endovascular techniques, including endo-
venous laser ablation therapy. Objective: To evaluate short term complications derived from endovenous laser ablation 
therapy for venous insufficiency of the major and minor saphenous veins. Methods: 158 lower extremities with clinical and 
Doppler ultrasound diagnosis of superficial venous insufficiency. Ultrasound guided endovenous laser ablation was performed 
with a 1470 nm laser and radial fiber (400 and 600 nm). The procedures were ambulatory and follow-up consultation was 
performed 15-30 days post-treatment. Results: 32 patients (20%) developed the following minor complications: pain (10.7%), 
paresthesia (6.3%), seroma (2,  1.2%), hematoma (0.6%), symptomatic ecchymosis (0.6%) and superficial thrombophlebitis 
(1.2%). There were no major complications. Conclusions: Our results coincide with what is reported in the literature and no 
major complications were observed. Hence, we consider that endovenous laser ablation is a safe procedure.
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Introducción

La insuficiencia venosa es un padecimiento común 
que afecta aproximadamente al 25% de las mujeres y 
el 15% de los hombres1. En México, la Secretaría de 
Salud clasifica esta patología dentro de las 20 causas 
de enfermedad nacional; y es más frecuente en el ran-
go de edad de 25 a 44 años2. La principal causa de 
insuficiencia venosa es la incompetencia valvular pri-
maria. Sin tratamiento, el reflujo venoso superficial 
puede progresar a enfermedad más severa con signos 
y síntomas que incluyen edema, dolor, cambios en la 
coloración de la piel y úlceras venosas.

La ablación endovenosa con láser (EVLA, por sus 
siglas en inglés) de venas safenas es un procedimiento 
seguro que se considera técnicamente equivalente a la 
ligadura quirúrgica y la safenectomía en cuanto a la 
resolución de los síntomas y superior a estas últimas 
alternativas en cuanto a morbilidad, de acuerdo con 
múltiples ensayos3-5. En la actualidad la ablación endo-
venosa térmica es la intervención mínimamente invasi-
va más común para el tratamiento de la insuficiencia 
venosa periférica6.

A nivel internacional se han publicado varios trabajos 
que evalúan las complicaciones que resultaron de la 
EVLA. Se han reportado complicaciones graves que 
incluyen embolia pulmonar no fatal, trombosis venosa 
profunda (TVP) y casos de dolor/neuritis grave7. Tam-
bién se han descrito complicaciones letales derivadas 
de la EVLA, todas secundarias a embolia pulmonar8. 

Las complicaciones consideradas no graves, y que va-
rían ampliamente en su frecuencia reportada, incluyen 
equimosis, seromas, quemaduras en piel, hiperpigmen-
tación, síndrome doloroso, parestesia, flebitis y trombo-
sis venosa superficial9.

En el presente trabajo presentamos nuestra expe-
riencia a lo largo de cuatro años con la EVLA de venas 
safenas mayores, venas safenas menores y venas per-
forantes, enfocado en las complicaciones tempranas.

Materiales y métodos

Se realizó un análisis retrospectivo de 183 sujetos 
tratados con EVLA entre febrero de 2018 y noviembre 
de 2021. Los sujetos fueron tratados en hospitales pri-
vados del área metropolitana de Monterrey (Nuevo 
León, México) por un equipo conformado por dos radió-
logos intervencionistas con 10 y 17 años de experiencia 
en EVLA y un cirujano vascular con más de 15 años 
de experiencia en el procedimiento. Los criterios de 
inclusión fueron: diagnóstico clínico y por ultrasonido 

Doppler de insuficiencia venosa en venas safena mayor 
y/o menor y venas perforantes, haber recibido trata-
miento de EVLA 1470  nm guiado por ultrasonido de 
vena safena mayor, safena menor y/o perforantes, ha-
ber recibido seguimiento posquirúrgico entre los días 
15-30 y contar con expediente clínico completo. Para 
establecer el diagnóstico de insuficiencia venosa por 
ultrasonido, se documentó reflujo durante ≥ 0.5 segun-
dos en la valoración Doppler espectral en bipedesta-
ción de la vena safena mayor, vena safena menor y/o 
venas perforantes. Para el diagnóstico clínico, a los 
sujetos se les aplicó la revisión 2004 de clasificación 
CEAP (clínica, etiológica, anatómica y fisiopatológica).

Todos los procedimientos fueron realizados con un 
láser que emite luz con longitud de onda de 1470 nm 
(INNOVA Cx, Orlight Láser, Buenos Aires, Argentina). 
Se aplicó anestesia tumescente compuesta por xilocaí-
na 1%, bicarbonato y adrenalina, bajo guía de ultraso-
nido en el trayecto de la vena destinada a ablación. Se 
emplearon fibras de 400 y 600 nm, las cuales se po-
sicionaron a 2  cm de la unión safenofemoral o safe-
nopoplíteo. La potencia promedio del láser fue 10.2 W 
a nivel de muslo y 6.5 W a nivel de la pierna. La velo-
cidad promedio de tracción de la fibra fue 1 mm/s. Se 
administró dosis única de dexametasona intravenosa 
a todos los sujetos durante el procedimiento. En todos 
los casos la EVLA también fue acompañada de escle-
roterapia de las telangiectasias y microflebectomía de 
las várices con anestesia tumescente. Al concluir el 
procedimiento se colocó vendaje compresivo en el 
miembro inferior tratado. Los procedimientos se reali-
zaron de forma ambulatoria.

En el periodo posquirúrgico se recomendó el uso de 
medias de compresión media (20-30  mmHg). La pri-
mera consulta de seguimiento se realizó durante los 
días 15-30 donde se realizó interrogatorio y exploración 
física. En el caso de complicaciones, se agendaron 
citas de seguimiento de acuerdo con lo necesario. No 
se realizó ultrasonido Doppler de control. No se admi-
nistraron anticoagulantes de forma sistemática, sin em-
bargo se administró tromboprofilaxis durante siete días 
en dos sujetos con antecedente de TVP.

Resultados

Cumplieron los criterios de inclusión 138 sujetos. Se 
excluyó a 37 sujetos por no contar con expediente clí-
nico completo, cuatro se excluyeron debido a tiempo 
de seguimiento insuficiente y cuatro debido a que se 
habían intervenido previamente. De los 138 sujetos 
incluidos, se realizó EVLA en 158 miembros inferiores. 
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El grupo de sujetos analizados estuvo compuesto por 
31 hombres (22%) y 107 mujeres (77%), con una edad 
promedio de 52 años y rango de edad de 27-85 años. 
La división por grupos de edad se distribuyó de la si-
guiente manera: 20-35 años, 14  (10%); 36-60 años, 
99 (71%), y mayor a 60 años, 25 (18%). La mayoría de 
las extremidades tratadas se encontraban en el grupo 
clínico 2 de la clasificación CEAP (83 miembros infe-
riores, 52%; media: 2.66; desviación estándar [DE]: 
0.98). La distribución de la clasificación CEAP de las 
extremidades tratadas se muestra en la figura 1. Duran-
te la valoración preoperatoria todas las extremidades 
tratadas tenían venas insuficientes primarias diagnos-
ticadas por ultrasonido Doppler, 137  (86%) presenta-
ban edema infragenicular, 14  (8%) con cambios por 
hiperpigmentación o lipodermatoesclerosis y 6  (3%) 
con úlceras venosas.

Se trataron 76 miembros inferiores derechos y 74 
izquierdos, y en ocho sujetos se trataron ambos miem-
bros inferiores en el mismo tiempo quirúrgico. Se 
realizó EVLA de la vena safena mayor en 114  (72%) 
miembros inferiores, safena mayor y menor en 42 (26%) 
miembros inferiores y vena safena mayor y una vena 
accesoria en dos miembros inferiores (1%). En la ma-
yoría de los casos (150 miembros inferiores, 94%) se 
realizó EVLA de al menos una vena perforante incom-
petente. El diámetro promedio de la vena safena mayor 

proximal a la válvula preterminal fue 7.7 mm (mínimo: 
3.8 mm, máximo: 13.9 mm; DE: 1.81).

Durante el periodo posquirúrgico (hasta el día 30), 
se registraron complicaciones en 33 (20%) miembros 
inferiores (32 sujetos, 23.1%), las cuales fueron: sín-
drome doloroso (17, 10.7%), parestesia (10, 6.3%), se-
roma (2, 1.2%), hematoma (1, 0.6%), equimosis sinto-
mática (1, 0.6%) y tromboflebitis superficial (2, 1.2%) 
(Tabla 1). No se registraron quemaduras en piel, TVP, 
hiperpigmentación ni embolia pulmonar. La equimosis 
que se limitó a los sitios de punción para infiltración 
con solución tumescente no se consideró una compli-
cación, ya que es inherente al procedimiento, se au-
tolimita y generalmente no tiene manifestación clínica 

Figura 1. Gráfica mostrando la distribución de la clasificación clínica, etiológica, anatómica y fisiopatológica (CEAP) 
preoperatoria de los miembros inferiores tratados con ablación endovenosa con láser (EVLA).
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Tabla 1. Complicaciones registradas posterior a ablación 
endovenosa con láser (EVLA) en miembros inferiores

Complicaciones Número de miembros inferiores 
tratados con EVLA (%)

Síndrome doloroso 17 (10)

Parestesia 10 (6)

Seroma 2 (1)

Hematoma 1 (0.6)

Equimosis sintomática 1 (3%)

Tromboflebitis superficial 2 (1.2%)
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ni impacto alguno en la calidad de vida del paciente. 
En el caso donde hubo algún síntoma asociado a 
equimosis se registró como una complicación. En la 
figura 2 se muestra la relación entre el grupo clínico 
CEAP y el desarrollo de complicaciones post-EVLA 
(media: 2.91; DE: 0.99). No se encontró una relación 
estadísticamente significativa entre el grupo clínico 
CEAP y la presentación de complicaciones post-EVLA 
(p = 0.1678; intervalo de confianza: –0.61 a 0.11).

El síndrome doloroso fue la complicación más co-
mún, presentándose 17 (10.7%) casos en nuestra serie 
de pacientes. Se limitó al trayecto venoso tratado y la 
severidad de este síntoma fue variable. En 10 casos 
(58%) el dolor fue leve y cedió en 15 días. En cinco 
casos (29%) el dolor fue leve-moderado, con resolución 
en tres meses postoperatorio. En dos (11.7%) miembros 
inferiores se reportó dolor moderado que persistió du-
rante siete meses. Todos los casos recibieron trata-
miento médico y se resolvieron completamente.

Las parestesias fueron la segunda complicación más 
común y en todos los casos se limitó al tercio inferior 
del muslo y pierna en el trayecto de la vena safena 
mayor. En ocho casos se administraron analgésicos y 
en dos el manejo fue conservador sin tratamiento mé-
dico. En todos los casos la parestesia resolvió en un 
periodo máximo de dos meses post-EVLA.

En dos miembros inferiores se desarrollaron sero-
mas a nivel infragenicular, en el trayecto de la vena 

safena mayor, asociados a la ablación endovenosa. 
Fueron drenados de forma ambulatoria, sin complica-
ciones. No hubo recurrencia de los seromas.

Se registró un caso de hematoma doloroso en el 
trayecto de la vena safena mayor que requirió drenaje 
ambulatorio. Se atribuyó a la aplicación de anestesia 
tumescente. No hubo recurrencia del hematoma.

En una extremidad se registró equimosis a nivel de 
muslo en el trayecto de la vena safena mayor que se 
asociaba con dolor leve. Recibió tratamiento conserva-
dor y los síntomas resolvieron durante el primer mes 
postoperatorio.

Discusión

En nuestro estudio no se registraron complicaciones 
graves como quemaduras en piel, dolor intenso/incapa-
citante, TVP, hiperpigmentación ni embolia pulmonar. 
La incidencia reportada en la literatura de TVP secun-
daria a la ablación endovenosa térmica (por radiofre-
cuencia y láser) varía entre el 0.7 y 3.2% a los 30 días 
posprocedimiento, en series con 2,470 y 256,999 pa-
cientes, respectivamente10,11. En dichos estudios no se 
especifica si la TVP es el resultado de trombos desde 
la unión safenofemoral, sin embargo otros estudios que 
incluyeron una menor cantidad de pacientes reportan 
este fenómeno en hasta el 7.7% de casos de TVP12,13. 

No se ha encontrado beneficio de la tromboprofilaxis 

Figura 2. Se muestra la relación entre el grupo clínico CEAP (clasificación clínica, etiológica, anatómica y 
fisiopatológica) y la presentación de complicaciones tempranas post-EVLA (ablación endovenosa con láser).
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farmacológica en pacientes de alto riesgo para prevenir 
TVP posterior a EVLA14,15. Se debe reconocer la posi-
bilidad de que no se hayan registrado casos de TVP en 
este estudio debido al tamaño de la muestra, sin em-
bargo no es una complicación que se haya presentado 
en la experiencia de nuestro centro.

La tromboflebitis superficial es una complicación 
poco común, con una incidencia reportada de hasta el 
5.5% en la literatura13. En nuestro estudio se registra-
ron dos casos de tromboflebitis superficial (1.2%), los 
cuales presentaron mejoría completa con tratamiento 
sintomático.

La parestesia es una complicación descrita común-
mente en la literatura, con una incidencia reportada 
que varía entre el 1.8 y el 18.1%16,17. Es la manifestación 
clínica de una lesión térmica del nervio safeno y puede 
ser clasificada como temporal o permanente. Nuestra 
teoría sobre la variabilidad de su incidencia se debe 
principalmente a diferencias técnicas de la EVLA como 
potencia del láser, elección de fibras, velocidad de 
ablación y sobre todo la aplicación de la anestesia 
tumescente guiada por ultrasonido. En nuestro estudio, 
la parestesia temporal se presentó en el 6% de las 
safenas tratadas con EVLA y no identificamos casos 
de parestesia permanente.

La incidencia del síndrome doloroso en la literatura 
es muy variable, algunos autores reportan dicha com-
plicación en hasta el 43% de los pacientes18. La varia-
bilidad en la frecuencia de esta complicación se debe 
principalmente a los diferentes métodos para valorar la 
presencia e intensidad del síndrome doloroso. En 
nuestro estudio fue la complicación más común, con 
una incidencia del 10%, y todos presentaron resolución 
completa con tratamiento médico.

Los seromas son exudados serosos estériles consi-
derados como una complicación no grave y poco co-
mún posterior a EVLA, que se puede presentar en 
cualquier punto a lo largo del trayecto safeno tratado. 
En general, solamente ameritan drenaje si se asocian 
con síntomas como dolor o si existen hallazgos suges-
tivos de infección19,20. En nuestro estudio registramos 
dos casos de seroma (1%) cuya indicación de drenaje 
fue dolor y ambos se resolvieron sin recurrencia.

La equimosis que se limita a los sitios tratados se 
considera un hallazgo inherente al procedimiento que 
se autolimita, por lo que generalmente no se registra 
como una complicación. En nuestro estudio se docu-
mentó un caso de equimosis a nivel del muslo en el 
trayecto de la vena safena mayor, que se asociaba con 
dolor leve que requirió tratamiento sintomático, por lo 
que se registró como una complicación.

Conclusión

Nuestros resultados coinciden con lo reportado co-
múnmente en la literatura, encontrando una incidencia 
a corto plazo del 20% de complicaciones no graves y 
ninguna complicación grave, por lo que consideramos 
que la EVLA es un procedimiento seguro y con una 
baja incidencia de complicaciones.
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