Introduccion
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La insuficiencia venosa créonica (IVC) continta sien-
do el trastorno vascular mas frecuente, como de-
muestran los estudios epidemioldgicos espafioles
recientes [1,2]. Las formas clinicas varian entre las
variculas escasas y la ulceracién —segun clasifica-
cion CEAP (Clinica, Etiologia, Anatomia, Patofisio-
logia) [3]-, afectando a la calidad de vida de los pa-
cientes [1,2].

La introduccién de la ecografia Doppler como
sistemadtica de exploracién de la IVC ha revoluciona-
do el tratamiento quirtrgico de las varices. Ha per-
mitido conocer la hemodindmica venosa, definir dis-
tintos patrones e individualizar la intervencién mds
adecuada para cada paciente [4]. Ha resultado deter-
minante en la identificacién del reflujo venoso, es
decir, de los ‘puntos de fuga’, origen de la insuficien-
cia venosa [5]. Igualmente, la ecografia Doppler de
piernas con ulceras ha demostrado que el 51-53%
presentan reflujo sélo en el sistema superficial, el 32-
44% en los sistemas superficial y profundo a la vez,
y el 5-15 % exclusivamente en el profundo [6], as-
pecto que va a modificar la actitud terapéutica a se-
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guir. De forma progresiva se establece también la
necesidad y frecuencia de seguimiento en estos pa-
cientes [5].

El desafio actual del cirujano vascular que trata la
IVC consiste en lograr un resultado estético, hemo-
dindmico y funcional aceptable, a la vez que una tasa
baja de complicaciones y recidivas [6]. Por otra par-
te, el paciente, cada vez mds informado, demanda al
cirujano mejores resultados cosméticos mediante
técnicas minimamente invasivas —muchas veces sin
ingreso— que le permitan una reincorporacion rapida
a su vida normal [7]. En la actualidad, una vez defini-
do el origen de la IVC, la intervencién deberd enca-
minarse, como ha tratado de hacerse clasicamente, a
corregir la causa cerrando los puntos de fuga.

La fleboextraccién de la safena interna sigue con-
siderdndose atdn, por la mayor parte de los autores
[6,7], el patrén de referencia para el tratamiento de
las varices consecuentes al reflujo de la safena inter-
na, el més frecuente. Sin embargo, han surgido diver-
sas técnicas mucho menos invasivas, como la técnica
CHIVA (cirugia hemodindmica de la insuficiencia
venosa ambulatoria), u otras como la ablacién por
radiofrecuencia, por endoldser o la escleroterapia
por espuma, que evitan la incisidn inguinal y las
complicaciones que comporta. Todas ellas habran de
evaluar las tasas de recidivas segtin los estdndares
actualizados para definirlas [8,9], en plazos suficien-
temente prolongados, que puedan compararse con la
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técnica de fleboextraccién. También podremos refle-
xionar sobre la ‘mejor’ gestién de la lista de espera
de varices, permanente controvertida.

Existen evidencias escasas de cada una de las téc-
nicas y aspectos descritos, aunque confio en que el
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