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INTRODUCCIÓN

Los condicionantes sociales actuales, básicamente los económicos, laborales y estéticos, que obligan a una incorporación practicamente inmediata a los quehaceres rutinarios con el menor coste y número de secuelas, han impulsado el desarrollo de técnicas quirúrgicas efectivas y mínimamente invasivas para el tratamiento de las varices de los miembros inferiores.

Hay que destacar el importante papel que ha jugado la consolidación de la Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA), en la y competitividad de los diferentes métodos desarrollados.

En el presente artículo nos ceñiremos únicamente a los métodos estrictamente quirúrgicos o combinados, utilizados mayoritariamente en el momento actual, prescindiendo de recuerdos históricos.

LAS TÉCNICAS

La fleboextracción total del sistema safeno, descrita por Babcock, sigue aplicándose actualmente de forma bastante generalizada a pesar de los complicaciones temporales que ocasiona (hematomas de trayectos) y permanentes (neuralgia del safeno), si bien se han propugnado sistemas de torniquetes externos para minimizar parte de ellas. La tendencia actual es hacia la reducción a la zona proximal hasta debajo de la rodilla. En este sentido, y para obviar las mencionadas contingencias, Shamiyed y colaboradores del General Hospital de Linz preconizan la extracción venosa endoscópica del muslo con ligadura de todas sus colaterales.

Siguiendo con las técnicas de extirpación venosa, Masson utiliza el "azurstrip" (stripper externo) para la ablación proximal de la safena interna como variante del utilizado por J.M. Trauchessec y S. Ricci, previa ligadura del cayado a nivel crural.

Con el ánimo de reducir los efectos secundarios, se realiza asimismo el "endo-stripping" de la safena, completado con la técnica de Müller de flebectomia complementaria.

Otra de las posibilidades que se contempla, y de la que existe un estudio comparativo, es la ligadura de la unión safeno-femoral y de las perforantes incompetentes asociada a flebectomia de las colaterales, o bien a esclerosis de las mismas.

Hay que mencionar también el auge de las técnicas endoscópicas de ligadura subfascial de comunicantes incompetentes en el tratamiento de estadíos más avanzados y complicados de la insuficiencia venosa crónica así como la extirpación total por via endoscópica de las varices primarias con magníficos resultados estéticos.

Como método conservador y de menor agresividadad, cabe destacar la técnica de valvuloplastia externa de la vena safena interna mediante un soporte valvular de PTFE.

En nuestro ámbito ha adquirido un relevante papel en este sentido la cura CHIVA (cura conservativa hemodinámica de la insuficiencia venosa ambulatoria), basada en la reducción de la columna de presión hidrostática sobre la extremidad, suprimiendo el reflujo de las venas profundas al sistema safeno y de éste a sus ramas colaterales, sin extraer la safena, aunque incluye la ligadura de la unión safeno-femoral.

Recientemente asistimos al desarrollo de métodos endoluminales de supresión del reflujo a nivel de la unión safeno-femoral, bien sea con radiofrecuencia (método Closurer) o mediante coagulación con Laser de Diodo.

Finalmente, cabe mencionar el sistema de miniflebectomia usando el sistema Trivexr, como complemento de la ligadura o extirpación safena proximal, que consiste en la resección de los paquetes varicosos previa transiluminación subcutánea.

Evidentemente, es ésta una visión global de las posibilidades terapéuticas actuales, en la que hay que desgranar y matizar de forma individualizada las indicaciones, contraindicaciones, limitaciones, complicaciones, ventajas e inconvenientes.

CONSIDERACIONES

Con todo lo expuesto, a excepción de aquellas varices en las que no se constata una insuficiencia de los troncos safenos y de comunicantes, que pueden ser tratados quirúrgicamente con técnicas de ligaduras o resección subcutánea, se hace patente la premisa común de todas las técnicas, a excepción de la valvuloplastia externa, en la necesidad de la ablación del reflujo a nivel de los cayados incompetentes.

La CMA ha hecho posible reducir ostensiblemente las diferencias en cuanto a confortabilidad entre las distintas técnicas, aunque la balanza se inclina a favor de las más novedosas con las que se consigue un tiempo de reintegración socio-laboral precoz.

Quedan por evidenciar los resultados a largo plazo que, en definitiva, son los que finalmente validarán la efectividad de las diferentes opciones terapéuticas.

