
97 523

Cartas al director

Cirugía endoscópica de venas perforantes:
una alternativa útil para el tratamiento 
de úlceras varicosas

Sr. Director:

Poco a poco se van imponiendo las prácticas menos invasi-
vas en la cirugía. Con las técnicas endoscópicas el paciente se
beneficia de una menor agresión y estancias hospitalarias más
reducidas con una recuperación más rápida. 

La prevalencia de úlceras venosas en Europa está en un rango
entre el 0,5 y el 1%. La morbilidad y costes socioeconómicas son
elevadas debido principalmente a las frecuentes recurrencias1.

Los especialistas reunidos en Angiovasc 99, simposio cele-
brado en La Coruña, llegaron a la conclusión de que a pesar de
las ventajas derivadas de la endoscopia, por el momento no es
posible que se imponga en la cirugía vascular, debido a los in-
convenientes derivados de esta técnica que serían el aumento
del tiempo de intervención, una mayor curva de aprendizaje y
que al trabajar con vasos sanguíneos, si se produce una lesión,
se llena el espacio de sangre impidiendo una visión adecuada.

No obstante, existen indicios de que la cirugía endoscópica de
venas perforantes produce mayores ventajas y menos complica-
ciones que la cirugía abierta1,2. ¿Qué actitud tomar entonces?

Según nuestra experiencia, opinamos que la mencionada téc-
nica puede ser ya en este momento una alternativa válida para
el tratamiento de la patología producida por la insuficiencia ve-
nosa crónica. A continuación pasamos a explicar cómo hemos
llegado a esta conclusión.

Nuestra técnica sigue las directrices de Gloviczki et al3 con
pequeñas variantes. Utilizamos indistintamente anestesia gene-
ral o epidural e isquemia con manguito neumático en el tercio
superior del muslo a presión de 300 mmHg.

Utilizamos dos puertas de trabajo o una si disponemos del
endoscopio con canal de trabajo. La variante de la técnica es la
utilización del tubo de anestesia de 10 mm como tutor del en-
doscopio, procediendo a la disección del espacio subfacial, que
es insuflado posteriormente con CO2.

Una vez finalizado el proceso extraemos todo el gas introdu-
cido y aplicamos un vendaje comprensivo en cuatro capas.

El paciente puede deambular una vez pasado el efecto de la
anestesia, a las 3 h aproximadamente, siendo alta hospitalaria
después de 12 h de observación.

Los resultados son satisfactorios a todas luces. Utilizamos
esta técnica en 5 pacientes con úlceras varicosas secundarias a
insuficiencia venosa crónica sometidos a tratamiento conserva-
dor, que habían tenido al menos 3 ingresos hospitalarios.

Nuestros resultados a corto y medio plazo son muy buenos,
cicatrizándose las úlceras entre los 8 y 12 días tras la cirugía,
con seguimiento de varios meses.

Como complicación hemos de reseñar la aparición de un

gran hematoma con dolor en el trayecto (espacio subfacial), de-
bido a la insuficiente hemostasia posquirúrgica y al inadecuado
vendaje, que requirió una hospitalización de 7 días. Esto ocu-
rrió en el primer caso de nuestra serie, tras el cual se extrema-
ron las precauciones referidas a este tema, no repitiéndose pos-
teriormente.

Aunque el número de casos es muy pequeño para sacar con-
clusiones, pensamos que la ligadura endoscópica de perforan-
tes es una buena técnica de interrupción de los perforantes ve-
nosas incompetentes de la pierna.

Además, permite una total exploración del espacio subfacial.
Se puede utilizar el mismo instrumental laparoscópico que uti-
lizamos por cirugía general.

Creemos que el aprendizaje es mucho más corto si el ciruja-
no tiene experiencia anterior en laparoscopia.

Los resultados de esta intervención en pacientes con trombo-
sis venosa profunda son más pobres y con mayor número de re-
currencias o nuevas úlceras4; por eso se debe revisar la indica-
ción de la técnica individualizándola a cada paciente5 para
sacar el mayor beneficio de la misma.

Por todas estas consideraciones pensamos que la ligadura en-
doscópica de las venas perforantes puede ser una alternativa sen-
cilla y económica a las invalidantes consecuencias de la insufi-
ciencia venosa crónica, produciéndose un cierre temprano de las
úlceras con baja recurrencia o aparición de otras nuevas6, lo cual
conlleva satisfacción en los pacientes7 que ven solucionado un
problema que venían arrastrando tras haber fracasado múltiples
tratamientos conservadores e incluso ingresos hospitalarios.
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