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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la técnica de la LESVPI en miembros inferiores, con resultados preliminares en
el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, en los meses de abril a agosto del 2006.

Antecedentes: La ligadura endoscépica subfascial de venas perforantes incompetentes (LESVPI)
es una técnica quirdrgica en la cual se utiliza instrumental endoscépico para la ligadura y divisién
de las venas perforantes, fundamentada en la desconexién del sistema de venas perforantes patolé-
gicas, para eliminar la hipertensién venosa desde una zona alejada a la piel danada.

Método: Se realizé un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo, en el cual se
identificaron a pacientes con diagnéstico de insuficiencia de venas perforantes en los miembros in-
feriores, en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional “Licenciado Adolfo
Lépez Mateos” (HRLALM), en el periodo comprendido entre abril y julio de 2006. Se incluyeron en
el estudio a 15 pacientes en etapas IV, Vy VI, con base en la clasificacién CEAP, quienes presenta-
ron insuficiencia de venas perforantes en los miembros inferiores, de manera tnica o asociada a in-
competencia de la vena safena interna. A todos los pacientes se les realizé ecografia diplex antes y
después de la LESVPI.

Resultados: El estudio comprendié a un total de 15 pacientes, nueve mujeres (60%) y seis hombres
(40%), con edad media de 53.8 afios, se intervinieron 18 extremidades; el tiempo quirdrgico oscil6
entre 45 minutos y 130 minutos, para un promedio de 80.2 minutos. En ninguno de los pacientes se
presentaron datos de infeccién en las heridas. Los pacientes intervenidos estuvieron hospitalizados
un promedio de 1.06 dias, al ser egresados al siguiente dia posquirdrgico, y s6lo en un paciente (en-
fisema subcutdaneo), se decidié dejar por dos dias. El seguimiento se valoré en la Consulta Externa
a los siete dias del postoperatorio y a los 21 dias se aplicé un cuestionario, en el que en cinco para-
metros (muy mal, mal, igual, bien y muy bien), los pacientes respondieron sentirse muy bien en
73.3%, bien en 20% e igual en 6.6%. De acuerdo con las manifestaciones clinicas y con base en la cla-
sificacion CEAP, los pacientes se presentaron en la siguiente forma: estadio IV, ocho pacientes
(53.3%); estadio V, dos pacientes (13.3%); y estadio VI, cinco pacientes (33.3%).

Conclusién: La LESVPI ha sido realizada en el HRLALM, en forma adecuada de acuerdo con lo es-
tablecido en reportes de estudios de la literatura mundial, con resultados satisfactorios y promete-
dores. El apoyo diagnéstico con la ecografia diplex tiene gran importancia en la marcaciéon de las
venas perforantes incompetentes, lo que permite de una forma directa la ligadura intencionada.

Palabras clave: Venas perforantes incompetentes, ligadura endoscépica subfascial.
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ABSTRACT

Background: Subfascial endoscopic ligature of incompetence perforator vein (SELIPV), is a surgical
technique in which it is used endoscopic instrumental for ligature and division of diseased perforator
vein, supported in the interrumption of pathological perforator system to eliminate the venous hyper-
tension from a remote zone of the damaged skin.

Method: By means of an observational, prospective, longitudinal and descriptive study, identifying pa-
tients with diagnosis of perforating vein insufficiency in lower limbs, in the departament of angiology
and vascular surgery of the Regional Hospital “Lic. Adolfo Lopez Mateos” (RHLALM), during the pe-
riod between april-july 2006, 15 patients were included in phases IV,V and VI regarding CEAP clasifi-
cation, which presented with perforator vein insuficciency of the lower limb, isolated or asocciated with

internal safenous vein incompetence. Doppler dupplex ultrasounds were performe to every patient before
and after SELIPV.

Outcome: The study consists of a total of 15 patients, 9 women (60%) and 6 men (40%), mean age 53.8
years, 18 limbs were operated; surgical time interval was between 45 to 130 minutes (mean time 80.2
minutes). No patient presented infection of the surgical wounds, the mean hopspital stay was 1.06 days
and just 1 patient with subcutaneous emphysema we decided to extend the hospital. The folowup was
conducted in doctor’s office 7 days after operation and we applied a questionnaire in the the 21th day
after operation in which 5 parameters were assesed (very bad, bad, regular, well and very well). The pa-
tients answred to feel very well in 73.3%, well in 20%, regular in 6.6%. Acording to clinical data and
CEAP clasification, the patients were presented as follows: phase IV 8 patients (53.3%), phase V 2 pa-
tients (13.3%), and phase VI 5 patients (33.3%).

Conclusion: SELIPV, has been performed adequately acording to which was already stablished in
studies in the literature around the world, in the RHALM with promising and satisfactory results, diag-
nostic support with doppler dupplex ultrasound it is very useful in marking the site of the perforator

vein in the skin, which allows directly an intentioned ligature.

Key words: Incompetence perforator vein, subfascial endoscopic ligature.

INTRODUCCION

La insuficiencia venosa créonica es una enfermedad
comun en la poblacién general, y sus complicaciones
constituyen un reto para el cirujano.! La fisiopatolo-
gia de la insuficiencia venosa cronica esta basada en
una situacién de hipertension en el territorio super-
ficial.? Las venas perforantes incompetentes son a
menudo responsables de venas varicosas recurren-
tes y de alteraciones dérmicas, en la piel del tercio
medio e inferior de la pierna, especialmente en el
sindrome posflebitico.? Las venas perforantes, las
cuales conectan al sistema superficial con el sistema
profundo, fueron mencionadas por primera vez en el
ano de 1803, por el anatomista ruso Von Loder e
identificado de acuerdo con su localizacién, en un
sistema zonal descrito por Karkow.*°

Un 30 a 50% de los pacientes sintomaticos con in-
suficiencia venosa crénica, presentaron una combi-
nacién de insuficiencia del sistema superficial y de
perforantes, sin enfermedad venosa profunda.® La
importancia clinica de las venas perforantes ra-
dica, en la asociacion entre su incompetencia y
la presencia de cambios hemodinamicos en el le-
cho capilar, que llevan a una extravasacion de fibri-
nogeno, eritrocitos y leucocitos; segin la teoria
de Browse y Burnard, constituyen una barrera para

el intercambi6 del oxigeno y, como consecuencia, se
produce hipoxia tisular y los cambios caracteristicos
de esta enfermedad: cambios eczematosos, lipoderma-
toesclerosis y ulcera perimaleolar.” La presencia de
ulcera por insuficiencia venosa crénica en la pierna es
un problema que afecta del 1 al 2% de la poblacién,
las cuales, manejadas en forma conservadora, pueden
presentar hasta 66% de recurrencias en un periodo de
cinco afios.® La clasificacion de las enfermedades ve-
nosas cronicas CEAP, desarrollada en el afio de 1994,
contempla la insuficiencia de venas perforantes® y de
acuerdo con ésta, se ha demostrado que pueden consi-
derarse como un factor importante en la severidad de
la insuficiencia venosa crénica.'’ Se define como per-
forantes patoldgicas, aquellas perforantes dilatadas
mas de 2 mm, o aquéllas que presentan flujo bidirec-
cional o flujo de salida mediante ecografia duplex, tras
maniobras de compresion-descompresion proximal
del gastronecmio, o distal de la almohadilla plantar,
asi como un reflujo mayor de 0.5 segundos.!%?

El tratamiento de la ligadura de perforantes ha
sido controversial con respecto a la cirugia de Lin-
ton (1934) y de Rob, las cuales presentan una mor-
bilidad inaceptable, asi como una hospitalizacién
prolongada. Una nueva técnica para la ligadura de
la venas perforantes por via endoscépica fue descri-
ta por Hauer, en 1985.1%!* La incidencia de las com-



Cisneros TMA y cols. Técnica de ligadura endoscdpica subfascial. Rev Mex Angiol 2007; 35(2): 63-69 65

plicaciones, con el abordaje endoscépico, es menor
al 5% y los resultados son excelente.!®'¢

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo,
longitudinal y descriptivo (estudio de una cohorte),
en el cual se identificaron a pacientes con diagnés-
tico de insuficiencia de venas perforantes en los
miembros inferiores, en el Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular del HRLALM, en el periodo com-
prendido entre abril y agosto de 2006. Se clasifica-
ron a 63 pacientes con el diagnéstico de insuficien-
cia venosa croénica, de acuerdo con la clasificaciéon
CEAP, de los cuales se incluyeron en el estudio a
15 pacientes en etapas IV, V y VI, quienes presen-
taban insuficiencia de venas perforantes en los
miembros inferiores, de manera tnica o asociada a
incompetencia de la vena safena interna. En la pri-
mera valoraciéon en la Consulta Externa, los pa-
cientes se determinaron con insuficiencia de venas
perforantes, mediante las siguientes maniobras
funcionales:

1. Prueba de Brodie-Trendelemburg doble, que
consiste en colocar al paciente en decubito dor-
sal y se eleva el miembro a investigar, para lo-
grar el vaciado de las venas, luego se aplica una
ligadura en el tercio del muslo, se le pide al pa-
ciente ponerse de pie y sin quitar la ligadura, si
las varices se llenan rapidamente, se considera
insuficiencia de venas perforantes. Al retirar la
ligadura y se observa un lleno mayor, se agrega
el diagnéstico de incompetencia de la unién safe-
nofemoral.

2. Prueba de Mahorner-Oschner consistente en,
previa localizacién de paquetes varicosos, coloca-
cién de ligadura a nivel de la raiz del muslo, se
hace caminar al paciente, si se observa evacua-
cién parcial de las venas varicosas situadas por
debajo de la ligadura, se considera a las venas
perforantes en buen estado, posteriormente se
repite el procedimiento con ligadura a nivel del
tercio medio e inferior del muslo.

Los pacientes incluidos fueron sometidos a dos
estudios con ecografia duplex, el primero realizado
para la confirmacién del diagnéstico clinico y el se-
gundo para el marcaje previo a la ligadura endoscé-
pica subfascial de venas perforantes. La valoracién
fue realizada con un equipo de ecografia duplex co-
lor Medison-6000, con un transductor de 10 MHz
multifrecuencia. De manera inicial se realiz6, con
el paciente de pie, el rastreo para identificar la
competencia de la unién safenofemoral, en toda su

extension hasta la rodilla, mediante las caracte-
risticas del flujo (espontaneo, fasismo, respuesta a
la maniobra de Valsalva y flujo unidireccional).
Igualmente se exploré el cayado de la safena
externa. También se explora la presencia de per-
meabilidad y reflujo de la vena femoral comn, al
evaluar, primero, con el espectro Doppler y, poste-
riormente, con las caracteristicas de flujo co-
mentadas. Las venas perforantes incompetentes fue-
ron determinadas de la siguiente manera: con el
paciente de pie o sentado sobre el talén, cuando
presentaban a su localizacién reflujo (flujo bidirec-
cional), durante la fase de relajacion, posterior a la
compresion distal del pie, un reflujo superior a 0.3
segundos en dos mediciones consecutivas, asi como
dilatacién mayor a 2 mm (Figura 1). Se realizé una
cartografia de las venas perforantes incompetentes, al
menos una hora antes de ligadura de las venas per-
forantes, para identificacién de las mismas durante
la intervencién quirurgica (Figura 2). El procedi-
miento quirurgico fue realizado con un equipo proce-
sador de imagen Store Tricam SL de 750 lineas de
resolucion, con pantalla LCD de 300 lineas de re-
solucién, equipo insuflador automatico de CO, de
alto flujo autorregulable y una fuente de Luz Al-
phaxenon de 180 Watts.

Técnica quirurgica: se realizé el procedimiento
endoscépico, de acuerdo con la técnica iniciada por
O’Donell y desarrollada de manera simultanea en la
Mayo Clinic.’ Con el paciente bajo anestesia peridu-
ral, se utiliz6é un torniquete con venda de Esmarch
en el miembro pélvico a intervenir, para dejar el
campo operatorio libre de sangre. A continuacion se
realiza una pequeia incisiéon de 10 mm (como pri-
mer puerto endoscépico), en la cara anteromedial

Figura 1. Vena perforante incompetente.
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Figura 2. Car-
tografia veno-
sa previa a
LESVPI.

del tercio superior de la pierna, hasta la fascia apo-
neurética, la cual se incide y se diseca digitalmente,
para separar el espacio subfascial de los musculos
gastronecmios, en un area alejada de la zona de
trastornos tréficos. El espacio subfascial separado,
es ampliado por medio de diseccién con una sonda de
Fogarty nimero 22, con el globo inflado y posterior-
mente con el endoscopio, para posteriormente insu-
flar con diéxido de carbono, conservando la presion
hasta 25 mm Hg, para mejorar el acceso hacia las
venas perforantes (Figura 3). La realizacion del se-
gundo puerto de 10 mm es realizado a una distancia
de 6 a 10 cm en la cara posteromedial, de la misma
forma en que se realiz6 el primer puerto. Una vez
introducidos los dos trécares y bajo vision directa del
espacio subfascial, con disectores y tijeras endosc6pi-
cas, se corta el tejido laxo restante e identifican las

venas perforantes incompetentes, previamente mar-
cadas por ecografia duplex. La ligadura de las venas
perforantes fue llevada cabo con la colocacién de gra-
pas equidistantes en las venas perforantes incompe-
tentes y corte con las tijeras endoscépicas, entre am-
bas grapas (Figura 4). Al terminar el procedimiento
endoscoépico, se retiraron los instrumentos y puer-
tos, asi como el di6xido de carbono contenido; por tl-
timo se realiz6 el retiro de venda de Esmarch. La li-
gadura subfascial endoscépica se realizé como
procedimiento tinico o asociado a safenectomias in-
ternas, flebectomias y/o escleroterapia de varices. El
cierre de las heridas se llevé a cabo con sutura tipo
Sarnoff, con monofilamento 3-0. Se colocé vendaje
elastico compresivo y elevacion de la extremidad a
45° con el paciente en decubito dorsal. Esta eleva-
ci6n se mantuvo por 12 a 18 horas y se indic6é deam-
bulacién posterior. Los pacientes recibieron profi-
laxis con 40 mg de enoxaparina subcutdnea, previo
al procedimiento quirurgico. Los pacientes fueron
egresados al poder deambular. La reevaluacién de
los pacientes operados se llevé a cabo a los siete dias,
con una nueva evaluacién, a los 21 dias del postope-
ratorio. A la realizacién de la ecografia duplex, las
venas perforantes ligadas no mostraron datos de flu-
jo. En todos los pacientes se asocié soporte compre-
sivo con vendaje o medias elasticas en los miembros
inferiores.

RESULTADOS

El estudio comprende a un total de 15 pacientes,
nueve mujeres (60%) y seis hombres (40%), con una
edad media de 53.8 afios y un rango de 33 a 63
afos, en los cuales se intervinieron 18 extremida-
des (10 miembros pélvicos derechos y ocho miem-
bros pélvicos izquierdos) en total. Cinco pacientes
presentaron diabetes mellitus y dos hipertensién

Figura 3.
Acceso vy
separacion
del espacio
subfascial.
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Figura 4. Ligadura de vena perforante con grapas endos-
copicas.

arterial como enfermedades crénicas asociadas. Dos
presentaron alergias a penicilina. Dos pacientes
contaban con antecedente de safenectomia: uno
bilateral y uno en miembro pélvico izquierdo. El in-
dice de masa corporal en los pacientes fue en pro-
medio de 26.89, con un rango de 24.21 a 31.2 (un
paciente con obesidad grado I). Catorce presentaron
antecedentes familiares positivos. Los sintomas que
presentaron los pacientes al momento del diagnés-
tico fueron: dolor en 13 pacientes (86.6%), pesantez
en 14 pacientes (93.3%), hormigueo en diez pacien-
tes (66.6%) y escozor en nueve pacientes (60%). Los
signos se reportaron en el siguiente orden de fre-
cuencia: Pigmentacién o eczema, 13 (86.6%); venas
varicosas, 13 (86.6%); edema, 12 (80%); telangiecta-
sias, ocho (53.3%); lipodermatoesclerosis, cinco
(33.3%); ulceras activas, cinco (33.3%); y tulceras ci-
catrizadas, dos (13.3%). El nimero de venas perfo-
rantes incompetentes marcadas, previo a la ligadura
subfascial endoscépica, fueron de dos a seis, para
una media de 3.8 venas perforantes incompetentes
en cada extremidad. De un total de 58 venas per-
forantes, en las 18 extremidades intervenidas, se
logré la ligadura mediante grapas en 53, represen-
tando 91.3%, sin poderse realizar en dos venas per-
forantes de Cockett I, por dificultad para acceder
hasta ellas, y dos en venas perforantes de Cockett
II y I1I, por ruptura de las mismas durante el proce-
dimiento. Se detectaron dos perforantes de Dodd,
de las cuales s6lo una fue ligada con dificultad, por
presentarse en una posicién dificil de acceder con la
colocacién de los puertos endoscépicos en la técnica

que utilizamos. De la fisiopatologia agregada se en-
contré a 13 pacientes con reflujo todos de la unién
safenofemoral, en ninguna se detecto obstruccién
por ecografia duplex. Con respecto al tiempo qui-
rurgico, oscilé entre 45 minutos y 130 minutos,
para un promedio de 80.2 minutos por cirugia, cabe
comentar que en tres pacientes se realiz6 ligadura
de perforantes incompetentes en forma bilateral y
en 13 safenectomia interna (nueve total y cuatro
parcial), mas flebectomias en diez pacientes y en
una paciente escleroterapia con técnica de Tessari.
El sangrado estimado present6 un rango de 50 cc
hasta 300 cc, con una media de 113.3 mL. En todas
las extremidades la ligadura fue llevada a cabo con
grapas y corte entre las mismas. Trece safenecto-
mias fueron realizadas, de las cuales nueve fueron
totales y cuatro parciales como procedimiento con-
comitante. Dentro de las complicaciones posquirtr-
gicas se presenté eritema, en el sitio de introduc-
cién del endoscopio, en tres pacientes (16.6%); tres
pacientes presentaron parestesias (16.6%), dos pa-
cientes edema (11.1%) y un paciente enfisema sub-
cutaneo (6.6%), que se extendié hasta la regién in-
guinal, secundario a la fuga de gas del espacio
subaponeurético, hacia el tejido celular subcutaneo,
sin repercusiones importantes. En ninguno de los
pacientes se presenté datos de infeccién en las heri-
das. Los pacientes intervenidos estuvieron hospita-
lizados un promedio de 1.06%, al ser egresados al
siguiente dia posquirtrgico, y en un paciente (enfi-
sema subcutaneo) se decidié dejar por dos dias al
referir dolor. El seguimiento se valor6 en la Con-
sulta Externa a los siete dias del postoperatorio y a
los 21 dias se aplico un cuestionario, en el que en
cinco parametros (muy mal, mal, igual, bien y muy
bien) los pacientes respondieron sentirse muy bien
en 73.3%, bien en 20% e igual en 6.6%.

De acuerdo con las manifestaciones clinicas y con
base en la clasificacion CEAP, los pacientes se pre-
sentaron en la siguiente forma (Figura 5): estadio
IV, ocho pacientes (53.3%); V, dos pacientes (13.3%);
y estadio VI, cinco pacientes (33.3%). Con respecto al
estado posquirdrgico, los pacientes que presentaron
ulceras activas previo a la ligadura endoscépica de
venas perforantes, de un total de cinco tlceras dos
presentaron cierre a los 21 dias, mientras que las
otras tres disminuyeron (didmetro de 12 cm a 9 cm,
10 a5 cm y 8 a4 cm) en forma importante.

DISCUSION

Diversos estudios han sustentado la importancia de
la incompetencia de venas perforantes, como causa
de la persistencia y recurrencia de venas varicosas,
asi como de las ulceras de origen venoso en las ex-
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Figura 5. Distribucién de los pacientes de acuerdo con el
estadio clinico de la clasificacion CEAP.

tremidades inferiores. La ligadura quirtrgica de las
venas perforantes incompetentes ha demostrado
buenos resultados a corto, mediano y largo tiempo,
sin embargo, se requiere de una exploraciéon ade-
cuada de las venas perforantes incompetentes, que
en forma inicial se realizaron con incisiones gran-
des (seccién aponeurdética de comunicantes con téc-
nica de Cigorraga, Linton y Linton-Felder), que se
encontraban asociados con necrosis de las mismas,
asi como procesos infecciosos agregados. Al realizar
una comparacion con los tipos de cirugia descritas y
realizadas en nuestro servicio, encontramos los be-
neficios comentados, reflejados en los dias de estan-
cia hospitalaria de cinco dias promedio a un dia, in-
feccion de la herida quirdrgica en cinco pacientes
contra ningin paciente en nuestro estudio, asi
como presencia de trombosis venosa profunda pre-
sentandose en un paciente en las cirugias abiertas,
sin ningun caso en nuestro estudio.!” Este procedi-
miento ofrece una serie de ventajas técnicas en la
ligadura de las venas perforantes, como son una lo-
calizacion méas exacta, una mejor curacion de las
heridas quirirgicas y mayor garantia en la ligadu-
ra. En nuestro estudio se observa, de acuerdo con
las variables estudiadas, que el namero de los pa-
cientes intervenidos fue mayor en el grupo de mas
de 50 afios, y de predominio en el sexo femenino.
No se encontré relacién de complicaciones
del procedimiento, con las enfermedades crénico
degenerativas, pero si con los antecedentes he-
redofamiliares. Con respecto al tiempo quirdrgico,
se presenté una media de una hora 20 minutos,
aproximadamente, pero debe hacerse notar, que en su
mayoria no se trat6 de ligadura de venas perforantes
Unicamente, sino con otros procedimientos quiruir-
gicos agregados como safenectomia, flebectomia y
escleroterapia, que indudablemente incrementaron
el tiempo quirdrgico. No se presentaron datos de
infecciones secundarias al procedimiento y los pa-
cientes fueron egresados en general, al siguiente

dia del procedimiento quirdrgico. Finalmente, en el
seguimiento de los pacientes a los 21 dias del posto-
peratorio, mostraron una mejoria en cuanto a los
sintomas que presentaban, previamente a la liga-
dura endoscépica de venas perforantes. Los sinto-
mas mas frecuentes fueron la pesantez y el dolor, y
los signos fueron pigmentaciéon o eczema y venas
varicosas. La etiologia fue primaria en todos los pa-
cientes y el mayor grupo de venas perforantes afec-
tadas correspondié al grupo II de Cockett. En su
mayoria se presenté reflujo de la vena safena inter-
na. El mayor porcentaje de casos correspondié6 a los
pacientes en la clasificacién C IV y C VI, de acuerdo
con la clasificacién clinica del CEAP. El control fue
realizado a los siete dias en la Consulta Externa y a
los 21 dias, tanto en Consulta Externa, como con
la realizacién de ecografia duplex, con resulta-
dos prometedores para la mejoria de esta patolo-
gia venosa. Las tulceras activas mejoraron obser-
vandose cierre de una (Figura 6) y mejoria en las
otras cuatro, sin embargo, el tiempo de seguimien-
to ha sido corto, por lo que se espera continuar con
el control de los pacientes, para establecer el pro-
medio de mejoria con el cierre de las ulceras. Estos
datos analizados se corresponden a lo publicado en
la bibliografia. La experiencia preliminar de nues-
tro estudio sugiere que la interrupcién subfascial de
las venas perforantes se podria lograr usando la ins-
trumentacion endoscopica existente, en la mayoria
de los hospitales, para alcanzar los objetivos de la
operacién de Linton sin la morbilidad clasicamente
acompanante.’

La ligadura de venas perforantes incompetentes
con la técnica subfascial endoscépica, ha sido reali-

Figura 6. Cie-
rre de Ulcera.
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zada en el HRLALM, en forma satisfactoria, de
acuerdo con lo establecido en reportes de estudios
de la literatura mundial, con buenos resultados. El
apoyo diagnéstico con la ecografia duplex, tiene
gran importancia en la marcacién de las venas per-
forantes incompetentes, lo que permite de una for-
ma directa, la ligadura intencionada. De manera
general, los pacientes encuentran mejoria de los
sintomas posterior a la ligadura endoscépica de ve-
nas perforantes. La ligadura subfascial endoscépica
es un procedimiento relativamente novedoso, que
aunque requiere una observacién a largo plazo para
evaluarlo definitivamente, los objetivos a corto pla-
zo se pueden lograr con seguridad.
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