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Resumen

Dentro de las complicaciones de la insuficiencia venosa
crénica, debemos destacar las Ulceras venosas debido
en parte a la incompetencia de las venas perforantes
(IVP).

Se describe la localizacion de las mas importantes (vena
perforante de Dodd y vena de Coket) asi como su relacién
anatémica con las safenas.

La exploraciéon con Eco-doppler es de suma importancia
al detectarnos su localizacion asi como el grado de in-
competencia.

Los autores describen su experiencia personal sobre 48
pacientes tratados con ligadura subfascial de las
perforantes (LSO) mediante una via laparoscépica, ha-
biendo realizado previamente una dilatacion de dicho
espacio mediante insuflacion constante de diéxido de
carbono.

Palabras clave: IVP (Incompetencia de Venas Perforantes).
LSP (Ligadura Subfascial de las Perforantes). UV (Ulce-
ra Venosa).

Summary

Within the complications of chronic vascular insufficiency,
we must highlight venous ulcers due in part to perforating
vein insufficiency (PVI).

The localization of the most important veins (Dodd’s
perforant vein and Cocketts vein) is described as is their
anatomic relation with the saphenous.

Exploration by Echo doppler is of great importance on
detecting their localization and the degree of insufficiency.
The authors describe their personal experience of 48
patients treated with subfascial ligature of perforating veins
(SEPS) by means of laparoscope, having previously
distended this place by constant insufflation of carbon
dioxide.

Key words: PVI (Perforating Vein Insufficiency). SEPS
(Subfascial Ligature of Perforating Veins). VU (Venous
Ulcers).

Las Ulceras venosas causadas por insuficiencia venosa
crénica son un gran problema para pacientes y mé-
dicos, debido a la alta prevalencia y a las dificulta-
des para establecer un tratamiento satisfactorio (Ta-
bla 1). La Ulcera venosa es el estado final de la insu-
ficiencia venosa crénica y se han realizado pocos
progresos en el tratamiento médico y quirdrgico de
esta enfermedad. Sin embargo, en la Gltima década,
han sido realizadas nuevas intervenciones quirirgi-
cas mediante cirugia minimamente invasiva con ex-
celentes resultados y escasa morbilidad postope-
ratoria.

Anatomia de las venas
de las extremidades inferiores

Un conocimiento exacto de la anatomia del sistema
venoso de las extremidades inferiores es esencial para
la correccion quirlrgica en los pacientes con Ulceras
venosas o lipodermatoesclerosis.

El drenaje venoso de las extremidades inferiores se
divide en sistema superficial y sistema profundo. Es-
tos sistemas estan separados por la fascia. La fascia
profunda de la extremidad envuelve a los musculos,
especialmente en la porcién inferior de la pierna,
donde forma parte de los musculos séleos y constitu-
ye una parte esencial de la bomba muscular. El sis-
tema venoso superficial consiste en dos largos siste-
mas, el de la vena safena interna o mayor y el de la
vena safena externa o menor, ambos estan interco-
nectados con multitud de comunicantes a través del
plano subcuténeo. Las venas que comunican el sis-
tema superficial con el sistema profundo son las ve-
nas perforantes, asi debe ser utilizado en la termi-

*Trabajo presentado en la IV Reunién Internacional de Cirugia Vascular, en el afo 2002
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nologia habitual, reservandose la nominacion de ve-
nas comunicantes para las venas que unen ambos
sistemas superficiales pero que no atraviesan la fascia.

Las venas perforantes tienen una extraordinaria im-
portancia con la recurrencia de las venas varicosas y
con la formacion de Ulceras venosas y/o lipoderma-
toesclerosis. Estas venas perforantes comunican a
través de la fascia a las venas profundas y son muy
frecuentes por debajo de la rodilla, habiéndose des-
crito en los textos anatémicos entre 90 y 200. Origi-
nalmente se describieron venas perforantes directas
e indirectas, estas Ultimas conectaban el sistema
venoso muscular con los canales sin terminar direc-
tamente en el sistema venoso profundo. Aunque esta
distincion es puramente académica, las venas
perforantes directas son generalmente constantes en
su posicién y hemodindmicamente mas importante
que las venas indirectas.

La vena safena interna recibe comunicantes directas
en el muslo, que son en la vena femoral comin y
otra vena relativamente constante a unos 15 cm. de
la rodilla, que es la vena perforante de Hunter o de
Dodd. La incompetencia de esta vena perforante es
la causa méas comun de recurrencia de venas varicosas
después de la ligadura de la unién safena femoral sin
fleboextracion. El resto de las venas perforantes de
la pierna no comunican directamente con la vena
safena interna. Es particularmente importante cono-
cer que las seis venas perforantes de la pantorrilla
llamadas venas de Cokett drenan en las venas tibiales
posteriores a través de la arcada posterior. Por esta
relacién anatémica la extraccion de la vena safena
de la ingle hasta el tobillo no interrumpe las venas
perforantes de la pantorrilla.

Todo el sistema venoso de la extremidad inferior con-
tiene valvulas que dirigen el flujo en relacién centripeda
desde la superficial hasta el sistema profundo a tra-
vés de las venas perforantes. Clasicamente, estas
valvulas de las venas perforantes dirigen el flujo des-
de el sistema superficial al profundo, pero recientes
estudios con Duplex color han demostrado que pue-
de ocurrir en un porcentaje muy amplio de casos
flujo en sentido opuesto cuando se produce compre-
sion proximal de la pantorrilla utilizando un mangui-
to de presion. En los criterios actuales la anormali-
dad de una vena perforante de la pantorrilla es defi-
nida cuando tiene reflujo (flujo bidireccional) durante
la fase de relajacién postcompresién distal del pie
superior a 0,5 segundos en tres mediciones conse-
cutivas. Este concepto de incompetencia de venas
perforantes es el actualmente establecido, aunque
la duracién y la extension de los reflujos y su signifi-
cado son objeto de controversia.

Autores Complicaciones

Jugenheimer
and Junginger, 1992

Neuralgia safeno (10%)
Neuralgia sural (2%)
Hematoma (6%)

Pierik, et al. 1996 Infecciéon subfascial (5%)

Reaccién inflamatoria (2,5%)

Atetectasia (3%)
Celulitis (10%)
Hematoma (4,5%)
Seroma (3%)

Infeccion (16%)

Hematoma subfascial (5%)
Infecciéon (5%)

Bergen, et al. 1996

Sparks, et al. 1997
Kulbaski, et al. 1997

Gloviczki, et al. 1999 Neuralgia safeno (6%)
Infeccién (6%)
Trombosis venosa
superficial (3%)
Celulitis (2,5%)
Trombosis venosa
profunda (1%)

Necrosis cutanea (1%).

S. Actual 2002 Neuralgia safeno (42%)
Infeccion (4%)

TV superficial (18%)
Celulitis (4%)

Necrosis cutanea (0%)

Epidemiologia y aspectos
socio-economicos de las Ulceras
venosas y/o lipodermatoesclerosis

Las Ulceras venosas cronicas son definidas como la
discontinuidad de la epidermis en la parte inferior de
la pierna, en el maleolo, que persiste mas de cuatro
semanas como resultado de hipertension venosa o
insuficiencia de la bomba muscular de la pantorrilla.
Los estudios de prevalencia sobre este problema han
sido realizados fundamentalmente por clinicas de
Ulceras venosas de Inglaterra o de Escocia, en los
cuales se han demostrado que la gran mayoria de
las Ulceras se producen en mujeres con una media de
edad alrededor de los 65 afios (rango 22-96 afnos) y
con una prevalencia entre un 1 y un 1,3% de la pobla-
cion. Es interesante sefialar que una alta incidencia
de personas mayores y pensionistas se realizan ellos
mismos el tratamiento, sin ser tratados médicamente,
esto haria que los datos fueran alin mayores.

En un estudio realizado en Holanda con el 1,6 de la
poblacién con problemas de Ulceras venosas sobre
15.500.000 habitantes, se obtienen 245.000 pa-
cientes con Ulcera venosa.

Tabla 1.
Complicaciones
de la ligadura
endoscépica
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La mayoria de las Ulceras venosas tienen una alta
recurrencia después del tratamiento conservado (en-
tre el 46% y 66%); estos datos hacen que sea nece-
sario el replantearse el tratamiento de este grupo de
pacientes e intentar determinar un tratamiento defi-
nitivo. El coste econdmico del cuidado de estos pa-
cientes, méas las pérdidas de trabajo y el niimero
muy aumentado de bajas laborales temporales y de-
finitivas, hacen que sea un problemas econdémico
muy importante. Como consecuencia, se debe me-
jorar el cuidado de los pacientes con Ulceras venosas
y debe ser una prioridad para la cirugia vascular.

Etiologia ulceras venosas
y/o lipodermatoesclerosis

La hipertensién venosa ambulatoria en las extremi-
dades inferiores es la causa de la patogenia de las
Ulceras venosas. Esto suele ser como consecuencia
de la incompetencia de las valvulas asociado con
fendmenos de reflujo venoso o de flujo retrégrado.

La causa de la hipertensién venosa puede estar loca-
lizada exclusivamente en el sistema venoso superfi-
cial. Mediante la aplicacién de Eco-Doppler, en la
Gltima década se ha demostrado que en porcentajes
superiores al 50% la causa de las Ulceras venosas es
Unicamente incompetencia del sistema venoso su-
perficial. Aunque en el sistema venoso profundo pue-
den ocurrir alteraciones valvulares como consecuen-
cia de la recanalizacion después de trombosis venosa.

Las alteraciones congénitas venosas, como aplasia
valvular, obstrucciones venosas, disfunciones de la
bomba muscular o fistulas arteriovenosas que cau-
san disfunciones del sistema venoso estan presentes
en una pequefa proporcion de los pacientes con Ul-
ceras venosas.

La proporcién en la hipertensién venosa debida a
venas varicosas o a sindromes postrombdéticos, que
producen ulceracion, es actualmente muy discutido
y nuevos conceptos basados en los estudios del sis-
tema venoso con Eco-Doppler, como incompeten-
cias segmentarias de los sistemas venosos profun-
dos, asociadas a incompetencias del sistema venoso
superficial hacen que se deba estudiar de nuevo las
causas de las lesiones troficas en pacientes con pa-
tologia del sistema venoso.

El mecanismo exacto de la produccién de Glceras de
la piel en pacientes con hipertensién venosa no es
conocido aunque, las hipétesis de formacion de dl-
ceras venosas han sido descritas mediante “cuff de
fibrina” que aumentarian la presién venosa, debido a

un aumento de permeabilidad para las grandes mo-
léculas a nivel capilar, en especial para el fibrinbgeno
que se depositaria en el tejido intersticial. Otra re-
ciente hipétesis es la denominada de las “células
blancas” en la cual la hipertensién venosa estaria
causada cuando los pacientes, estando de pie o ca-
minando, padecen una reduccién del flujo capilar en
la que las células blancas se introducen en los capi-
lares, produciendo una isquemia local a este nivel,
que produciria mayor produccién de enzimas
protudicticas y de sustancias que atraerian a las cé-
lulas blancas, produciendo mas isquemia local.

Tratamiento de la Ulcera venosa
y/o lipodermatoesclerosis

El tratamiento de los paciente con Ulcera venosa de
la pierna puede ser dividido en tratamiento conser-
vador o quirurgico.

La divisién subfascial por procedimientos endoscé-
picos de las venas incompetentes perforantes, es una
técnica minimamente invasiva, basada en el proce-
dimiento de Linton. La combinacién de vision direc-
ta y con ligadura y divisiéon de las venas perforantes
fue realizada en sus comienzos mediante instrumen-
tos como el laringoscopio, mediastinoscopio y
rectoscopio. Todos estos procedimientos se basaban
en la introduccién de un aparato de Endoscopia que
se pudiera traccionar en el espacio subfacial. Dos
problemas basicos tenia esta técnica, la iluminacién
inadecuada y la dificultad de localizar todas las ve-
nas perforantes incompetentes. Una nueva técnica
endoscopica fue descrita por Hauer en 1985 vy se
han descrito avances técnicos muy considerables en
los instrumentos endoscopicos para realizar de for-
ma adecuada esta técnica.

Un nuevo concepto descrito por los autores norte-
americanos fue el Subfascial Endoscopic Perforator
Surgery (SEPS). La utilizacién de instrumental
endoscopico para la ligadura y divisién de las venas
perforantes, previamente estudiadas y marcadas con
Eco-Doppler es el fundamento de esta técnica (Ta-
bla 2).

El tratamiento quirdrgico de las Ulceras venosas puede
ser un tratamiento directo, eliminando las causas
que producen la incompetencia venosa y corrigiendo
la causa de hipertensién venosa o la reseccién de la
Ulcera y el injerto de piel como procedimiento indi-
recto de tratamiento local de la hipertensién venosa.

La relacion entre las lesiones tréficas y la incompe-
tencia del sistema venoso profundo, superficial y/o
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Autores Procedimientos Cirugia Cgracién Seguimiento Recurrencia
Safena Ulcera
Pierak, et al. 1995 40 - 100 34,8 (rango 24-60) 2,5%
Bergan, et al. 1996 31 - 79% >2 0%
Pierik, et al. 1997 20 - 85% 12 0%
Sparks, et al. 1997 19 63% 100% 8,6 (rango 3-16) 0%
Rhodes, et al. 1998 31 77% 100% 11 4%
Kulbaski, et al. 1997 20 - 82% 8 5%
Gloviczki, et al. 1999 158 55,7% 88% 12 16%
24 8%
S. Actual 2002 48 87% 9% 36 6%

de las perforantes es el factor mas importante para
el tratamiento adecuado de este grupo de pacientes.
El tratamiento quirlrgico de las venas perforantes
incompetentes fue descrito por Linton mediante una
incisién medial desde el maleolo tibial hasta la rodi-
Ila, con ligadura y divisién de todas las venas
perforantes. Aunque esta intervencion tiene un exce-
lente acceso a todas las venas perforantes, ha sido
descrito una alta incidencia de complicaciones de la
piel, con una alta morbilidad postoperatoria. Para
disminuir estas complicaciones postoperatorias y rea-
lizar el procedimiento de forma minimamente invasiva
se han realizado procedimiento endoscopicos.

La correccién quirtrgica del sistema venoso profun-
do incompetente es experimental. Los transplantes
venosos valvulares, valvuloplastias y transposiciones
venosas son operaciones del sistema venoso profun-
do que deberian realizarse en centros especializados
y bajo control de estudios randomizados. Las series
actuales son con un nlimero escaso de pacientes y
con una muy dificil interpretacién de la metodologia
de estudios y de los datos de los pacientes.

Diagnostico preoperatorio con
Eco-doppler color de las venas
perforantes

La anatomia del sistema venoso tiene una gran va-
riabilidad y, aunque se vienen describiendo diferen-
tes grupos de perforantes con posiciones anatémicas
fijas, existen muchas excepciones. Las perforantes
patoldgicas con expresion clinica en la insuficiencia
venosa son las que se localizan en la cara de la medial
del muslo y pierna, sobre todo aquellas que unen la
arcada posterior con las venas tibiales posteriores.

En sujetos normales, las perforantes son de pequefo
calibre, ya que no transmiten altas presiones. La
contraccién y relajacién de la bomba muscular pro-

voca un sentido global de flujo desde el sistema su-
perficial al profundo y se dice que son competentes.
Sin embargo, todavia no se conoce el mecanismo
exacto de su competencia. La competencia asocia-
da del sistema superficial y profundo parece contri-
buir decisivamente al correcto funcionamiento de las
perforantes. No parece que sélo sean las véalvulas las
que determinan la competencia, ya que no todas las
perforantes tienen vélvulas. La funcion de esfinter de
la masa muscular y de las fibras de los orificios
fasciales parecen jugar un papel importante en la
competencia de la perforante.

En sujetos con insuficiencia venosa crénica, las
perforantes se ven sometidas a una hipertension y se
van dilatando con el tiempo. Actlian como transmi-
sores de presion desde el sistema venoso superficial
al profundo o viceversa y con frecuencia implican a
ambos sistemas en los estadios més avanzados de
insuficiencia venosa. Una perforante también puede
hacerse patolégica por el exceso de presion transmi-
tido tras la insuficiencia del sistema venoso profun-
do, secundario con frecuencia a un sindrome
postflebitico.

Material y métodos

La ligadura endoscépica subfacial de venas perforantes
persigue el mismo objetivo que la clasica técnica de
Linton, es decir la desconexién del sistema de
perforantes patoldgicas, accediendo al espacio
subfascial desde una zona alejada de la piel dafada.

Para su correcta indicacion y realizacién, esta técni-
ca exige una detallada descripcion anatémica y fun-
cional de las venas perforantes mediante Eco-Doppler,
ademas de un estudio completo del sistema venoso
profundo y superficial.

En nuestra unidad hemos tratado 48 pacientes con
grados avanzados de insuficiencia venosa crénica

Tabla 2.

Efectividad de la SEPS
en la curacién de la
Ulcera
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mediante SEPS desde enero de 1997 a enero de
2002.

En cada paciente se practicaron 2 estudios eco-
doppler, uno previo para la indicacién de la técnica
quirtrgica y otro el mismo dia de la intervencion
para rotular y marcar las venas perforantes patoldgi-
cas.

Las exploraciones se realizaron con un modelo P700
de Philips y sonda de 5 MHz. Inicialmente, con el
paciente de pie y la pierna semiflexionada y relajada,
se valord la competencia o incompetencia de la VSI
en toda su extension hasta la rodilla, mediante la de-
mostracion de reflujo tras la descompresion manual
distal de la masa soleogemelar o con el Valsalva. Igual-
mente se explord el cayado de la vena safena externa.

También con el paciente en pie se exploré la existen-
cia de reflujo en la vena femoral superficial, profunda
y vena poplitea en una localizacién inferior al origen
de los cayados mediante Valsalva o descompresion
manual distal, en una proyeccién longitudinal con
angulo de 60°. El reflujo se definié arbitrariamente
como la existencia de un flujo retrégrado superior a
un segundo tras cualquier tipo de maniobra. Si exis-
tian dudas acerca de la existencia o no de un reflujo,
se aplicaban manguitos de descompresion rapida
hinchados a 80 mm Hg en el tercio medio del mus-
lo. Durante el trayecto de la VSI se atendié especial-
mente a la localizacién de las perforantes de Dodd,
o perforantes Hunterianas, ya que quedan fuera de
los canales de trabajo de la SEPS.

Con el paciente sentado y el pie apoyado sobre su
talén, para dejar libre la almohadilla plantar, se ex-
ploré la regiéon medial de la pierna, con la sonda en
posicién transversa a su eje, buscando aquellas
perforantes de la VSI o arcada posterior que conec-
tan con las venas tibiales posteriores. Se definieron
como perforantes patoldgicas aquellas perforantes
dilatadas mas de 2 mm, o aquéllas que presentan
flujo bidireccional o flujo de salida (outfow) tras
maniobras de compresion-descompresion proximal
del gastrocnemio, o distal de la almohadilla plantar,
o bien un flujo de entrada (inflow) mayor de un se-
gundo tras descompresion plantar. El término de
perforante patolégica no se ajusta exactamente al
término de perforante incompetente, ya que incluye
aquellas perforantes dilatadas y todavia competen-
tes, o aquéllas que transmiten una excesiva presién
al sistema venoso profundo.

Tras localizar la perforante patolédgica, se explord
longitudinalmente su conexion con las venas tibiales
posteriores, valorando su permeabilidad y definiendo
su incompetencia segmentaria mediante reflujo ma-

yor de 0,5 seg. Tras la descompresién de la almoha-
dilla plantar. Se puso especial atencion en la locali-
zacion de perforantes paratibiales, que pueden que-
dar ocultas en el compartimento posterior profundo
y para acceder a ellas desde el espacio subfacial es
preciso seccional la fascia de separacion entre el
compartimento profundo y superficial.

Las perforantes se marcaron con un lapiz cosmético
de ojos a través del gel y posteriormente se rotula-
ron. Estos hallazgos se compararon con los obteni-
dos mediante transiluminacién o presion externa con
la punta de un instrumento.

Todos los pacientes operados tenfan incompetencia
asociada de VSI, que se traté mediante safenectomia
ingle-rodilla.

En mas del 60% se detectaron incompetencias del
sistema venoso profundo, sobre todo a expensas de
sectores de las venas tibiales posteriores. Ello pone
de relieve el importante papel que juegan las
perforantes y el sistema venoso profundo en los
estadios avanzados de insuficiencia venosa crénica.

Se localizaron mediante Eco-Doppler una media de
3,3 perforantes por paciente, con un rango de 2 a 7
perforantes. La mayor cantidad de perforantes patol6-
gicas se marcaron, mediante Eco-Doppler, en el ter-
cio medio de la pierna, correspondientes a las
perforantes de Boyd o perforantes de Cockett tipo IlI.

La SEPS tiene dificultades para localizar las
perforantes del tercio superior por dos motivos: es la
zona de introduccién de los canales de trabajo, lo
cual dificulta la maniobrabilidad y, con frecuencia,
las perforantes se ocultan tras la fasciotomia paratibial
obligada. En el tercio inferior, la SEPS también tiene
dificultades en acceder al espacio retromaleolar. El
espacio donde se obtiene mayor grado de concor-
dancia entre el duplex y la SEPS es el tercio medio.
En nuestra técnica empleamos isquemia, quedando
el sistema venoso exanglie y por tanto mediante
SEPS no es posible distinguir entre las perforantes
normales y las patolégicas. Sin embargo, es llamati-
vo que todas las perforantes visibles mediante SEPS
fueron marcadas como patolégicas con duplex.

Evaluacion preoperatoria
y técnica quirdrgica

Los pacientes con enfermedad venosa crénica avan-
zada, con un sistema venoso profundo permeable,
son los candidatos para SEPS (clase 4-5-6) del
Americam Venous Forum.
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La incompetencia de las venas perforantes es estu-
diada y marcada mediante Duplex preoperatorio.
Hemos utilizado la instrumentacién laparoscépica
general, mediante dos introductores de 10 mm por
dos pequenas incisiones en sitios lejanos del area de
la Ulcera o de la lipodermatoesclerosis. Utilizamos
un balén expansor del espacio subfascial de GSI que
permite la creacién del espacio, haciendo un espa-
cio con menos traumatismo quirdrgico. Mediante una
insuflaciéon constante de dioxido de carbono a 30
mmHg en el espacio subfascial, se facilita la visién
constante del campo quirlrgico para la diseccién y
division de las venas perforantes. En todos los casos,
se utiliza un torniquete en el muslo, para obtener un
campo exangiie. La division de las venas paratibiales
requiere fasciotomia del compartimento profundo
posterior y diseccién del secto intermuscular para
las venas perforantes medias.

Aqui mostramos los resultados de la experiencia del
Hospital Virgen de la Salud de Toledo, entre febrero
de 1997 a julio de 1999. Hemos realizado un estu-
dio a 48 pacientes: 31 mujeres y 17 hombres, con
una media de edad de 49 afos. 26 pacientes habian
tenido Ulceras venosas activas, tratados previamen-
te con vendaje oclusivo y 22 pacientes presentaban
lipodermatoesclerosis. La etiologia mas frecuente fue
incompetencia del sistema venoso superficial, con
incompetencia de venas perforantes y permeabilidad
del sistema venoso profundo. EI nimero de venas
perforantes ligadas y divididas fue entre 1 y 7 venas.
La media del tiempo de isquemia fue de 52 minutos.
En 45 pacientes se realizo cirugia del sistema veno-
so superficial concomitante mediante ligadura y divi-
sion de la unién safeno-femoral y sus ramas y
fleboextraccion de vena safena desde ingle a rodilla,
mediante fleboextractores de Oesch.

Conclusiones

La division subfascial de las venas perforantes utili-
zando un balén expansor, de GSI, torniquete en el
muslo para isquemia e insuflacion permite la crea-
cion de un excelente campo quirtrgico, facilitando
la instrumentaciéon endoscépica mediante técnicas
laparoscopicas habituales y la ligadura y division de
las venas perforantes.

Desde 1985 se han publicado diferentes estudios
con pacientes con lipodermatoesclerosis y Ulceras
venosas y ligadura endoscopica de las venas
perforantes. Sin embargo, estos estudios son retros-
pectivos y con una gran mezcla de la poblacién sin
control de los grupos. En la actualidad, existen estu-

dios prospectivos randomizados, estudiando las téc-
nicas endoscopicas en relacion con las técnicas con-
vencionales. No existe en el momento actual evi-
dencia cientifica de esta técnica, pero sin embargo
es particularmente interesante las posibilidades de
tratamiento que se estan ofreciendo a pacientes con
llceras venosas y lipodermatoesclerosis basado en
la ligadura y division de las venas perforantes.

Los problemas més controvertidos en relacion a la
ligadura endoscodpica de las venas subfasciales de
los miembros inferiores es la indicacion segun el sector
venoso afectado. Técnicamente se han realizado pro-
gresos muy notables que hacen que esta técnica sea
facil y segura. Sin embargo, la indicacién en los pa-
cientes que tienen afectacion del sistema venoso
superficial y de las venas perforantes es muy discuti-
do: si tan solo se deben realizar la cirugia del siste-
ma venoso superficial, o es necesario la actuacion
quirargica en el sistema venoso superficial y
perforantes al mismo tiempo.

Los resultados de un 30%-50% de recidiva de Ulce-
ras venosas en los pacientes afectados de sindromes
postrombdticos, especialmente los afectados con
incompetencia venosa poplitea, hacen que la indica-
cién de la ligadura endoscépica de las venas per-
forantes en estos grupos de pacientes deban ser revi-
sadas.

En definitiva:

1. El flujo incompetente de las venas perforante en
el tobillo puede corregirse mediante intervencion
quirdrgica del sistema venoso superficial incom-
petente cuando no esté asociado a insuficiencia
del sistema venoso profundo. Muchos de estos
pacientes pueden curar la Ulcera con cirugia del
sistema venoso superficial solamente.

2. Pacientes con incompetencia del sistema veno-
so profundo, sin obstruccién, pueden beneficiar-
se del tratamiento quirlrgico de las venas
perforantes. Los pacientes con incompetencia
del sistema venoso profundo que mantengan la
obstruccién o con reflujo a nivel popliteo tienen
un mal pronéstico con tratamiento quirdrgico.

3. Laligadura endoscépica de las venas perforantes
es técnicamente efectiva, produce menos com-
plicaciones que la cirugia convencional y, com-
binada con la cirugia del sistema venoso super-
ficial, produce excelentes resultados en la cura
de las Ulceras venosas.

4. Los resultados de la ligadura endoscopica de las
venas perforantes en pacientes que hayan teni-
do previamente trombosis venosa profunda son
peores.
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