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TECNICA QUIRURGICA 

Ligadura subaponeurótica de 
comunicantes de pierna. 

las venas 
Técnica 

Nisso Gateño, Bolívar Delgado, José Nozar Alberto Piñeyro 

En base a una experiencia de 100 operacio­
nes se describe la técnica quirúrgica de la Iiga­
clura subaponeurótica de las venas comunican­
tes <fo pierna. 

Palabras ctave (Key words, Most c!és) MEDLARS: 
Venous Insufficiency / Veins Surgery. 

DELIMITACION DEL TEMA 

Nos referimos estrictamente a la técnica de 
la ligadura subaponeurótica de comunicantes 
venosas insuficientes de pierna, en el trata­
miento de la insuficiencia venosa crónica de 
miembros inferiores en base al estudio de cien 
casos de los autores. 

Dejamos de lado otras técnicas de ligadura 
de ccmunicantes, pero nos referimos también 
a procedimientos asociado,s como son los pro­
cedimientos a efectuar sobre el sistema venoso 
superficial y sobre las lesiones tróficas. 

No nos referiremos a indi•caciones, problema 
que fue abordado en otra comunicación ( 5) así 
como sus resultados. 

HISTORIA 

Aunque hay comunicaciones previas de abor­
daje subfascial de comunicantes ( 21), la pater­
nidad de la técnica le corresponde a Linton 
( 10, 11, 12, 13), quien en 1938 delineó las ca­
racterísticas tácticas generales e indicó sus fun­
damentos fisiopatológicos y anatomoquirúrgicos 
que aún mantienen vigencia. Posteriormente el 
mismo autor hizo, modificaciones a su técni­
ca ( 10), dejando sentados los principios que 
hasta hoy rigen los procedimientos. 

Debe citarse también el procedimiento de 
Felder ( 9), que sigue lo,s mismos principios téc­
nicos de Linton, cambiando sustancialmente el 
emplazamiento de la incisión. Sherman ( 18, 
19), usando los mismos fundamentos anatomo­
quirúrgicos y fisiopatológicos plantea una va-
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riante del procedimiento, consis en e en la liga­
dura individual subfascial de cada comunican­
te incompetente en base a su tc-pc,grafía pre­
cisa y constante. 

Otros autores, han propuesto procedimientos 
en todo similares al descrito, con ariantes mí­
nimas: Sarjeant ( 17), Dodd y Cockett ( 7, 8). 

Mungioli (14) agrega como variante la es­
queletización de'l paquete tibial posterior, para 
asegurarse así la interrupción de la onda de 
reflujc, en su sitio de origen a la vez que des­
taca que ello conduce a la esqueletización del 
nervio tibial posterior con un efecto según el 
autor de vasodilatación favorable, 

En nuestro medio se han ocupado del tema 
B. Delgado ( 5), Amorín ( 1), Del Campo ( 4),
Valls (20), Ardac, (.2,), Puig (16) y Nozar y Ga­
teño (15).

FUNDAMENTOS 

Sin entrar a discutir el fundamento fisio­
patológico de la ligadura de comunicantes in­
suficientes come, elemento fundamental en el 
tratamiento de la insuficiencia venosa crónica 
de los miembros inferiores, cosa que ya fue ana­
lizada en una comunicación anterior ( 5); fun­
damentamos la elección de la vía subfascial en 
oposición a la extrafascial en los siguientes 
hechos anátomo - quirúrgicos: 

19) Al ir por vía subfascia
1

1 se pueden ligar
absolutamente todo,<, los comunicantes de la lo­
gia posterior de pierna y también de la peronea 
si fuese necesario. Con ello se evita el dejar 
comuni·cantes insuficientes que pasen desaper­
cibidas por los exámenes pre o peroperatorios, 
cumpliendo entonces con el .postulado antes 
enunciado, de suprimir todos le,<, puntos de fuga 
del sistema venoso profundo al superficial ( 1 7) . 

2.9) El sistema venoso comunicante, en el 
plano supraaponeurótico, adopta '1a disposición 
en 2 troncos, mientras que en el plano subapo­
neurótico es siempre tronco úni-co (3, 4, 9, 10, 
11, 12, 13); permitiendo, así efectuar la ligadu­
ra en el lugar de origen de la onda de re­
flujo (14). 
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39) El plano de decolamiento subfascial es
un tejido laxo, evitando así hacer peligrar la 
vitalidad de la piel -como sucede en los ampHos 
decolamientos subcutáneos, más aún teniendo 
en cuenta la fibrosis del celular subcutáneo en 
los trastornos trofo - venosos ( 7, 8, ·9). 

PUNTOS IMPORTANTES 
DE ANATOMIA QUIRURGICA 

19) Las comunicantes insuficientes de ma­
yor importancia patológica son las del com­
pc,rtamiento posterior de pierna (comunican­
tes tibiales) y dentro de ellas cobran impc,r­
tanda capital las comunicantes directas ( 5, 10). 

2.9) La comunicante más baja, ubicada in­
mediatamente por debajo y detrás del maleo'lo 
interno, pocas veces es insuficiente y tiene poca 
importancia en la génesis 4 de los trastornos
trofo � ulcerosos (por razones hemodinámicas) 
(7, 8), razón ésta que exime de efectuar su 
ligadura. Maniobra que complica la interven­
ción pues su exposición requiere la extensión 
de la incisión a una región en la cual la vita­
lidad de piel está más comprometida además 
de llevar a la apertura del cana'l calcaneano. 

39) Dentro de los comunicantes insuficien­
tes, cobran vital importancia en la génesis de 
los trastornos trofo - ulcerosos, las que están 
en los 2/3 distales de pierna. De /las perfo­
rantes altas, la superic•r es la má's comprome­
tida habitualmente. Esto, permite reducir· la 
extensión del abordaje, haciéndolo para los 
2/3 inferiores de pierna, pudiéndose completar 
con la ligadura extrafascial de la comunican­
te superior por separado. 

49) La logia posterior de pierna está divi­
dida en dos por la aponeurosis profunda de 
disposición frontal. En la mitad superior, el 
abordaje de '1a logia tricipital permite efectuar 
la ligadura de todas las •comunicantes muscu­
lares. Para efectuar la ligadura de las perfo­
rantes directas en la mitad inferior es impres­
cindible abrir longitudinalmente esta aponeu­
rosis profunda y exponer así todo el paquete 
tibial .posterior. De lo contrario la operación 
será incompleta, pues quedarán sin ligar las 
verdaderas perforantes. 

59) Cuando el músculo só'leo se inserta muy
bajo en el borde pastero - interno de la tibia, 
es necesario proceder a su desinserción hasta 
el límite superior de la incisión para permitir: 
A) El manejo de las perforantes insuficientes
que son cortas y gruesas y van rasante a la
superficie ósea. B) Abrir la aponeurosis pro­
funda de pierna en su sectc•r alto y permitir
la exposición correcta de la logia profunda.

PREOPERATORIO 

Merecen -considerarse .2 puntos polémicos, 
como lo son la conducta con el edema y fos 
trastornos trofc• - ulcerosos. 

Dado que cada vez se indica más precoz­
mente esta operación y por ende previo a la 
etapa de trastornos trofo - ulcerosos, los pro­
blemas capitales a considerar son la derma-

titis y el edema. Es imprescindible que la der­
matitis esté curada y el edema reducido a su 
mínima expresión mediante el repose• con pier­
na en alto en los días previos o el uso d,el 
soporte elástico. 

Referente a llas úlceras, nuestra -conducta ha 
cambiado ( 15). Si brien reconocemos que es 
ideal operar con lesión cicatrizada, no dejamos 
de ver los inconvenientes de c,rden socio - eco­
nómico que implica esta postura (internación 
prolongada, operación previa de limpieza e in­
jerto). Por ello, actualmente adoptamos la con­
ducta de realizar en un mismo acto quirúrgico, 
la resección de tejidos cutáneos alterados y la 
solución integral del problema venoso, seguido 
del injerto dermo - epidérmico conccmitante o 
diferido por 2 - 5 días. En estas condiciones 
exigimos que la úlcera esté limpia, es decir sin 
supuración y con adecuado tejido de granu­
lación "limpio". 

ANESTESIA 

De elección usamos la anestesia general aun­
que también puede ser utilizada la anestesia 
raquídea o la peridural. Estas dos últimas téc­
nicas de anestesia, son preferibles cuando se va 
a realizar la técnka de Felder u otros proce­
dimientos que impliquen el cambio de posición 
y e'l uso del decúbito ventral. 

PREPARACION DEL CAMPO 

Cuando se va a actuar concomitantemente 
sobre el sistema venoso superficial, sector sa­
feno interno, es necesario exponer todo el miem­
brn, desde la raíz de muslo hasta el antepie 
inclusive, en un campo quirúrgico único. 

Cuando se actúa exclusivamente sobre el 
sistema venoso comuni·cante por vía de abor­
daje interno, basta ccn exponer el sector de 
pierna hasta el cuello del pie. Cuando el abor­
daje es posterior y combina con procedimien­
tos sobre safena interna, implica un cambio de 
posición del enfermo, cosa que trae aparejada 
la necesidad de disponer dos veces por sepa­
rado, los campos quirúrgicos. 

La piel se prepara mediante lavado con agua 
y jabón neutro, seguido de desinfección con so­
lucic-nes no irritantes cuando estamos en pre­
sencia de dermatitis o existen antecedentes de 
ella. Cuando existe úlcera abierta insistimos 
en: a) la desinfección de la zona de trastornos 
trofo - ulcere-sos debe ser adecuada con instru­
mental distinto del usado para preparar el res­
to del campo; b) la úlcera se cnbre eón gasas, 
de ser posible embebidas en adhesivo. 

INCISION 

En base a los fundamentos anátcmo - quirúr­
gicos expuestos hemos dejado de utilizar la 
larga incisión interna de Linton, sustituyénddla 
-cuando está indicado, el abordaje interno­
por la incisión más pequeña preconizada por
Dodd y Cockett para la ligadura extrafas­
cial ( 7, 8).
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-En nuestra serie se efectuaron 88 abordajes
internos ( 88 % ) . 

El abordaje posterior, cuando está indicado, 
lo hacemos de acuerdo a los principic•s traza­
dos por Felder ( .g), "siguiendo la línea de cos­
tura de la media", incurvando ligeramente su 
extremo inferior, hacia el canal calcaneano. En 
nuestra experiencia hemc-s usado este abordaje 
en el 12 % . 

La e'lección de la incisión a utilizar está ba­
sada fundamentalmente en la existencia de co­
municantes insuficientes externas, que son fá­
cilmente abordables por incisiones posteriores 
y con marcada dificultad por las internas. 

PROCEDIMIENTO 

1 <?) Sobre el sistema venoso comunicante 

La incisión emplazada según el abordaje ele­
gido, deberá ser recta hasta el plano aponeuró­
tico; con el fin de evitar decolamientos cu­
táneos y la necrosis de los tejidos alterados. 
La hemorragia que se produce durante esta tra­
vesía es cc•hibida sólo por compresión, sin el 
uso de e'lementos traumáticos ni bisturí eléc­
trico. Toda vena que corra longitudinalmente 
sobre la herida deberá resecarse, ya que en su 
defecto se trombosará y la herida se necrosará 
a ese nivel(19). 

La aponeurosis se comienza a incindir en el 
extremo superior de la incisión y, guiándc•se 
por un dedo introducido en el plano subfascial 
se continúa su apertura hasta el límite inferior. 

El manejo de los colgajos constituidos por 
piel, celular subcutáneo, y aponeurosis superfi­
cial debe ser cuidadosc,. Si se hace con pinzas, 
éstas deberán ser pequeñas y colocadas en 11a 
aponeurosis. 

Los bordes se protegen con compresas que 
no se cosen y sirven como método de hemos­
tasis. A expensas del plano celulo,so subfascial 
se decc,lan los colgajos, ligando todo elemento 
vascular que transcurre entre la superficie y 
la profundidad. Hacia adelante y adentro se 
debe exponer hasta ver el borde tibial, tratan­
do de ligar todas las comunicantes que pasen 
junto a él. Para ello será necesario desinser­
tar parcialmente el sóleo del bo•rde pastero -
interno de la tibia. La ligadura de los elemen­
tos vasculares la llevamos a cabo con material 
irreabsc,rbible. Efectuamos luego la incisión 
longitudinal de la aponeurosis profunda de 
pierna desde la parte alta de la incisión hasta 
su extremo inferior; se expone así el paquete 
tibia! posterior y se ligan entonces todos los 
elementos vasculares, sin discriminar arteria­
les o venosrn, que salen hacia adelante y 
adentro. 

El colgajo posterior (cuando hacemos abor­
daie interne-) se libera, ligando todos los ele­
mentos vasculares de profundidad a superficie, 
tratando de llegar al tabique intermuscular ex­
terno. Por esta vía se lc-gró ligar las comu­
nicantes externas en el 16 % de los casos. 

Cuando se efectúa el abordaje posterior y 
se han detectado comunicantes peroneas insu­
ficientes para abordarlas, es menester desinser-
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tar parcialmente el flexor peroneo y abrir el 
tabique intermuscular externc•. 

A nuestro modo de ver, esta maniobra es 
impc.sib'le de realizar por el abordaje interno. 

Efectuamos el lavado profuso de logias 
músculo - aponeuróticas con suero fisiológicc- al 
que puede agregarse un antibiótico, de preferen­
cia un aminoglucósido. 

Aunque hay autores que dejan abierta la apo­
neurosis superficial, nosotros la cerramos me­
diante sutura a puntos separados de material 
reabsc,rbible (catgu't crómico o Dexcn). Algu­
nas veces hemos efectuado incisiones de des­
carga por la cara profunda de aa aponeurosis, 
para evitar el efecto "garrot" producido por el 
edema. Como veremos más adelante, cuando 
está indicado actuar sc,bre el sistema venoso 
superficial ya queda hecha una incisión de des­
carga al efectuar la resección de safena in­
terna o externa "desde adentro". Antes de 
completar el cierre de la aponeurosis, inyec­
tamos 10 cm. de solución de sulfato de Kana­
micina al 10 % en la logia muscular. La piel 
la ·cerramos a puntos separados de nylon. Efec­
tuamos curación p'lana y vendaje elástico. 

2<?) Asociado sobre el sistema 
venoso superficial 

Puede estar indicada la safenectomía interna 
o externa concc•mitante.

En nuestra serie se actuó sobre safena inter­
na en el 60- % de los casos y sobre safena ex­
terna en el 12 % . 

No entraremos en detales técnicos de estos 
procedimientos, solamente queremos puntua­
lizar: 

1) Cuando se hace la safenectomía interna,
el primer paso de la intervención es la caya­
dectomía. 

2) En esta situación, no a·consejamos la des­
cubierta premaleolar, sino que preferimos des­
cubrir la safena interna en la cara profunda 
del colgajo antero - interno y desde aUí pasar 
un stripper en sentido distal, que se sacará por 
contra abertura en dorso de pie en piel sana, 
realizándose así, el arrancamiento del extremo­
distal. 

3) Cuando la ubicación de la vena safena
interna en el colgajo antera - interno se hace 
dificultosa se puede recurrir a su localización 
pasando el stripper de arriba hacia abajo. 

4.) Cuando está indicado hacer la safenec­
tomía externa, podrá abordarse ésta en el col­
gajo posterior y realizar su arrancamiento, hacia 
abajo y 1igadura del cabo proximal lo más 
alto oosible. Pero debemos destacar que si este 
sistema es insuficiente, sólo tendremos la ab­
soluta seguridad de corregir el defecto hemo­
dinámico, practicando la cayadectomía a nivel 
del hueco poplíteo lo que lleva implícito la 
adc,pción del decúbito ventral. 

5) En los procedimientos sobre la vena sa­
fena externa es menester tomar las providen­
cias de'l caso para no lesionar el nervio safeno 
externo satélite de la vena. Vale la misma 
precaución para el abordaje tipo Felder. 
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3<?) Sobre trastornos trofo - ulcerosos 

Cuando existen extensas lesiones ulceradas, 
con importante fibrosis, creemos, al igual que 
c-tros autores ( 15), que además de solucionar
el problema hemodinámico se debe realizar la
resección de la piel afectada llegando en pro­
fundidad hasta la aponeurosis. Este procedi­
miento 1lo aplicamos con poca frecuencia dado,
lo poco común en nuestra serie de esta situa­
ción. Tratamos que la úlcera esté limpia, gra­
nulante y, luego de preparar ei campo en la
forma ya vista, comenzamos haciendo la resec­
ción de la úlcera hasta tejido, sano, sin preocu­
parnos por la extensión de la misma. Luego
será función del equipo de cirugía plástica ( en
el mismo acto o diferido de 2 a 5 días) la cu­
bierta del área cruenta.

Una vez efectuada la resección de'l área de 
trastc•rnos trofovenosos, se prolonga la aper­
tura de las logias aponeuróticas según el abor­
daje interno que hemo-s visto, quedando así una 
incisión en raqueta a mango superior. 

El resto de la técnica es igual a la descrita. 
En nuestra casuística tenemos 5 casos así 

,tratados ( 5 % ) con excelentes resultados, sin 
accidentes infecciosos ni retardo en la cica­
trización. 

POSTOPERATORIO 

Indicamos de rutina antibióticos tipo, Ampi­
cilina o Cefalosporina en dosis de 2 ó 3 gra­
mos no,r día durante 4 días. Reposo absoluto 
en cama con pierna elevada 30•º y ejercicios 
activos del pie; con el fin de evitar el edema 
que 1llevaría a la compresión de la herida y a
una mala cicatrización. Indicamos la deambu­
lación a partir del 8'? día con soporte elástico 
que mantenemos por lo menos 3 ó 4 meses lue­
go de la intervención. 

RESUME 

Ligature sousaponeurotique des veines 
communicantes de la jambe. Technique 

Sur la base d'une expérience de 100 opérations on 

décrit la technique chirurgicale de la ligature sousapo­

neurotique des veines communicantes des jambes dans 

les malades avec insuffisance veineux cronique. 

SUMMARY 

Subaponeurotic ligation of communicating 
veins in lower, limb. Technique 

Case material consists of 100 operations. The paper 

describes surgical technique for subaponeurotic liga­

tion of communicating veins in lower limb. 
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