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4.7.4 Controles posterapéuticos

Se realizan clínicamente y por EDC TV a 1, 3, 6 y 12 meses 
(Figuras 42 y 43).
Los motivos por los cuales se producen recurrencias pospro-
cedimeinto de ET obedecen a diferentes causas, a saber:
• Errores de evaluación de los drenajes venosos de las celdas 

pélvicas en la FDGI.
• Variables anatómicas venosas no consideradas.
• Presencia de insu�ciencia venosa super�cial y/o profunda 

esencial o postrombótica.
• Angiodisplasias.
• Errores técnicos o insu�ciencias técnicas:

- Insu�ciente o incompleto tratamiento de ejes 
vasculares.

- Falta de tratamiento de síndromes compresivos aso-
ciados: SNC y SMT.

- Utilización de técnica de embolización solo con coils.
- Selección de materiales inadecuados.

• Embarazos posembolizaciones.

Recomendamos la terapéutica combinada intra- y extrapél-
vica del re�ujo, ya que, solo con la primera, gran parte de los 
pacientes continúan con sintomatología de dolor, signos de 
congestión y persistencia de várices dolorosas, sobre todo a 
nivel genital.
Teniendo en cuenta que con ET con coils y foam no siempre 
es posible el tratamiento de los trayectos más distales como 
en región glútea o pudenda, la embolización complementa-
ria extrapélvica permite completar el tratamiento de todos 
los segmentos comprometidos con excelente respuesta. Ade-
más, se debe realizar la terapéutica de troncos safenos, perfo-
rantes o comunicantes presentes en MMII.

4.7.5 Tratamiento de vasos intrafasciales y 
epifasciales

Con los troncos safenos o accesorios, vasos perforantes de 
fuga se pueden plantear diferentes técnicas que pueden ser 
clasi�cadas en convencionales o mínimamente invasivas.

4.7.5.1 Cirugía convencional
Safenectomía mayor o menor convencional (ligadura de caya-
do con �eboextracción de safena). Técnica de �eboextrac-
ción con campana o invaginación.

Resección escalonada de trayectos varicosos. Técnica de Müller.
Cirugía de venas perforantes. Sección y ligadura, cirugía de la 
valva de Cigorraga o Lacour, cirugía de Linton, cirugía de 
Cockett o Linton Cockett, etc.
Las cirugías convencionales como la safenectomía tienen 
una serie de requerimientos como24:
• Anestesia raquídea o general.
• Necesidad de internación, aunque sea ambulatoria.
• Técnica traumática. Limitación a la deambulación.
• Imposibilidad de tratamientos de troncos safenos múlti-

ples bilateral.

Los inconvenientes de la cirugía convencional es la mayor in-
cidencia de complicaciones, como las infecciones (2-6%), he-
matomas, lesiones neurológicas (14-30%), trombosis venosa 
profunda (0,4-5,3%), embolia pulmonar (0%-0,5%). La re-
currencia varicosa a partir de los 5 años es del 20-50% por 
neovascularización del cayado25-27.

4.7.5.1 Procedimientos mínimamente invasivos

No endovasculares
• SEPS (subfascial endoscopic perforating surgery). Consiste 

en la ligadura endoscópica subfascial de perforantes.

Endovasculares
• Ablación térmica endovascular con láser, radiofrecuen-

cia o vapor de agua.
• Esclerosis ecoasistida. Foam o espuma: troncos safenos, 

perforantes y comunicantes.
• Ablación mecanoquímica. MOCA (mechanochemical 

ablation): troncos safenos.
• Cianocrilato: troncos safenos y perforantes.

Las técnicas convencionales fueron la regla hasta adveni-
miento del EDC, que permitió el desarrollo de procedimien-
tos mínimamente invasivos, con menor morbilidad, rápida 
recuperación social y laboral, elevada e�cacia como la ecoes-
clerosis, las ablaciones térmicas, ablaciones mecanoquímicas 
y el cianocrilato (Nivel de Evidencia 1A)21-23.
Los procedimientos endovasculares térmicos, mecanoquí-
mico y el cianocrilato tienen características en común:
• No ligadura de cayado safeno-femoral o safeno-poplíteo.
• Anestesia local con apoyo o neuroleptoanalgesia.
• Tratamiento de cayado en forma endovascular selectivo.
• Uso de márgenes de seguridad.
• Punción y procedimientos ecoasistidos.
• Uso de anestesia tumescente en ablaciones térmicas.
• Totalmente ambulatoria; 1,5 a 2 hs de observación.

Figura 43. Posembolización extrapélvica.

Figura 44. Recidiva varicosa bilateral por vena accesoria anterior del muslo 
con punto de fuga pudendo bilateral y obturatriz izquierdo.



42     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2021;12(1):14-43

Figura 45. Opciones terapéuticas de tratamiento de safena anterior de muslo. Figura 46. Fuga vena glútea inferior con conexión a várices en cara poste-
rior de muslo.

Las complicaciones más frecuentes son los hematomas (30-
60%), pigmentaciones (1-10%), trombosis en remanente 
proximal de la safena o extensión a la vena femoral (<3%), 
trombo�ebitis (5,6%; rango: 4,2-7%), quemaduras de la 
piel (<1%), parestesias (3,8%; rango: 2,4-4,5%), infección 
(0,5%; rango: 0,3-1,3%). Todas son menos importantes o 
signi�cativas en comparación con las de los procedimientos 
convencionales24.
En la actualidad se opta por los procedimientos híbridos, 
donde se combinan diferentes técnicas (Figura 44).
En el presente caso, ante una insu�ciencia de safena magna 
bilateral por antecedente quirúrgico, recidiva varicosa por 
accesoria anterior del muslo originada en punto de fuga ob-
turatriz y pudendo interno bilateral, en conexión a cayado 
safeno femoral, se realizó primero la ET intrapélvica de los 
puntos de fuga con foam-coils-foam y posteriormente se plan-
tearon diferentes opciones terapéuticas (Figura 45):
• Láser o radiofrecuencia endoluminal de trayecto intra-

fascial de vena accesoria anterior del muslo, asociado a 
resección escalonada de trayectos varicosos epifasciales.

• Láser o radiofrecuencia endoluminal de trayecto intra-
fascial de vena accesoria anterior del muslo, asociado a 
foam de trayectos varicosos epifasciales.

• Foam ecoasistido de vena accesoria anterior del muslo y 
vasos epifasciales.

• Reexploración del cayado, con ligadura del cayado reci-
divado, asociado a resección escalonada de trayectos va-
ricosos epifasciales.

• Esclerosis de vasos epifasciales asistido por realidad 
aumentada.

En la Figura 46 se observa punto de fuga glúteo inferior en 
continuidad con venas isquiáticas y evidencia de várices epi-
fasciales en cara posterior de muslo y pierna. Se recomienda el 
tratamiento con ET intrapélvica para plantear posteriormente 
diferentes opciones de tratamiento de vasos epifasciales:
• Esclerosis ecoasistida con foam.
• Esclerosis de vasos subfasciales, asociada a resección 

escalonada.
• Esclerosis de vasos subfasciales, asociada a láser o radio-

frecuencia de vasos epifasciales.
• Láser o radiofrecuencia de vasos intrafasciales, asociado 

a resección escalonada o foam de trayectos epifasciales 
(no recomendada por el riesgo de lesión térmica de ner-
vio ciático tributario).

4.7.6 Análisis y consideraciones

Existen pocas publicaciones Internacionales con respecto a 
las terapéuticas posembolización de venas remanentes o re-

currentes extrapelvianas. Sin embargo, hace ya varias déca-
das que se realizan terapéuticas con esclerosantes en forma 
líquida, pero pocos casos en la literatura hablan sobre la uti-
lización de espuma esclerosante o foam como recurso.
Anatómicamente, las venas del piso pelviano o sus proyec-
ciones extrapelvianas son pequeñas (0,1 a 1 mm de diáme-
tro) a medianas (1 a 5 mm). Las más pequeñas presentan una 
túnica íntima de células endoteliales, rodeadas de tejido co-
nectivo cuyo volumen aumenta según el volumen de trans-
porte sanguíneo, su túnica media es muy delgada, con una 
capa de células musculares lisas circulares de gran laxitud, y 
una túnica adventicia de tejido conectivo laxo, motivo por el 
cual la acción del detergente esclerosante y su combinación 
física en espuma generan un instantáneo espasmo/estenosis 
y una rápida �brosis de las mismas.
Esta situación pone en claro la evaluación de concentracio-
nes y volúmenes a utilizar, que dependerá del tipo de vena, 
su diámetro y su extensión hacia sus drenajes intra pelvianos.
En general, las recurrencias post-ET son debidas a defectos 
técnicos y lo más frecuente es la permanencia de remanentes 
venosos que resultan en la coexistencia de insu�ciencia venosa 
esencial y/o crónica del MMII. Estas situaciones fueron clasi-
�cadas por Franceschi et al. como shunts venovenosos Tipo 4.
Las venas remanentes son el producto de grandes dilatacio-
nes extrapelvianas, por severa hipertensión venosa y re�ujo 
hacia distal que, por su extensión hacia el MMII, no fue po-
sible tratar en forma completa por la terapia endovascular.
El SCP primario o secundario a síndromes compresivos o 
postrombóticos puede manifestarse en MMII como vári-
ces atípicas o a través de los puntos FPP. En algunas circuns-
tancias está asociado a insu�ciencia de troncos safenos y ve-
nas perforantes. Es necesaria una correcta correlación entre 
el examen clínico y los complementarios. Juega un papel im-
portante el EDC, donde es posible identi�car los diferentes 
patrones ecográ�cos, puntos de fuga, relaciones con el siste-
ma venoso super�cial, profundo y perforante.
La FDGI no solo es diagnóstica sino que también permi-
te el tratamiento de los re�ujos pélvicos, o cuadros asocia-
dos como el SNC y SMT. La terapéutica debe ser combina-
da y adecuada a la situación: en primera instancia la resolu-
ción intrapélvica, luego la extrapélvica complementaria de 
los puntos de fuga y resolución de los re�ujos venosos verti-
cales u horizontales de los MMII.
En nuestra experiencia, con la embolización extrapélvica com-
plementaria a la ET intrapélvica, los resultados fueron tera-
péuticamente favorables, pero el actual seguimiento es esca-
so y de corto tiempo como para obtener conclusiones de�ni-
tivas, posibles y seguras. La literatura internacional para estos 
casos de fugas extrapelvianas también es escasa, pero los resul-
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tados de las ET pelvianas son cada vez más e�caces, así como 
el tratamiento de las venas extrapelvianas remanentes, con es-
tas técnicas percutáneas descriptas y mínimamente invasivas.
La correcta y completa ET de las venas intrapélvicas re�u-
yentes resulta en de�nitiva útil para coadyuvar al tratamien-
to de las várices de los MMII cuando estas son el resultado 
de fugas hipertensivas con manifestaciones extrapelvianas. 
Por esta razón, la prioridad terapéutica en pacientes sinto-
máticos de SCP y várices de MMII es la ET pelviana.
En los pacientes con etiología de insu�ciencia venosa de 
MMII y simultáneamente SCP, se deberá establecer una tác-
tica terapéutica de forma global y con precisos tiempos de ac-
ción, a los �nes de optimizar resultados y evitar recurrencias.
Es recomendable el manejo multidisciplinario para optimizar 
el diagnóstico, la terapéutica tanto intra- como extrapélvica del 
SCP y un seguimiento adecuado de estos pacientes complejos.

4.7.7 Recomendaciones

1
Inicialmente resolver la congestión venosa intrapélvica en forma endo-
vascular y después completar el componente extrapélvico. (Nivel de Evi-
dencia B, Recomendación Clase I).

2
Tratamiento complementario de las fugas extrapélvicas con esclerosis 
en todas sus modalidades empleando realidad aumentada, Vein Viewer y 
EDC de alta resolución. (Nivel de Evidencia B, Recomendación Clase I).

3

Resolución complementaria de la insu�ciencia venosa super�cial y per-
forante de MMII posterior a la embolización intrapélvica. Las técnicas mí-
nimamente invasivas como la ablación térmica con láser o radiofrecuen-
cia y ecoesclerosis se recomiendan sobre las técnicas quirúrgicas conven-
cionales por la elevada e�cacia, mínima recidiva, rápida recuperación so-
cial y laboral. (Nivel de Evidencia A, Recomendación Clase I). 
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