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Para e1 tratamiento de la iusuficiencia venosa disponemos en la actualidad de 
múltiples técnicas quirúrgicas, pero éstas pueden reunirse en tres grupos principales. 

1." Ligadura del cayado o cayados, con ffeboextrac~ión de safena y ligadura 
de comunicantes insuficientes, si las hay. 

2.0 Ligadura del cayado con ffeboextracciOln, complementada mediante cual- 
quiera de las técnicas de desconexión venosa transaponcurótica. 

3.0 Todo Io anterior más la substitución de la piel escleroatrófica o ulcerada 
de la región maleolar por un injerto de piel tomado mediante el dermatomo de 
Padgett. 

Veamos en qué casos podemos indicar cada una de estas ticnicas y comparemos 
sus ventajas e inconvenientes. 

A. En el síndrome varicoso aislado, cuando las molestias son pocas y airn 
no han aparecido las complicaciones, halla su m h m a  indicación la safenectomia, 
aislada o acompañada de ligadura de las comunicantes insuficientes, si las hay. 

B. Cuando a la insuficiencia del cayado se le añade un evidente trastorno 
circulatorio imputable a una insuficiencia profunda, con existencia de comunicantes 
incompetentes que la retransmitan al sistema supeficial, es cuando hay que añadir 
a Ia fleboextracción, la cual consideramos imprescindible, una técnica que nos ase- 
gure la total desconexión entre el sistema superfrciaI y e1 profundo. Para ello podemos 
escoger entre la amplia incision en cara interna de picrna, despegando los bordes 
de la herida y abriéndolos como las hojas de una ventana, o bien la incisión curva, 
ya sea en forma de 5 o de interrogante con la rama vertical hacia arriba, que nos per- 
mita soslayar la zona escIerosa o esclero-atrófica. En ambos casos lo fundamental 
es que, una vez despegada la piel de Ia aponeurosis, se compruebe la posible emergen- 
cia de venas perforantes. Una vez incidida la aponeurosis será muy fácil seguir 
dichas comunicantes hasta su desembocadura en las venas profundas ; al mismo tiem- 
po, levantando los bordes de la incisión aponeurótica, se procederá a la Iigadura de 
cualquier vena que desde el rniisculo se dirija a la superíicie. Siendo hsta la única 
técnica que nos brinda la certeza absoluta de haber hecho una completa ~descone- 
xión venosa transaponeur6tica~ o lo que es lo mismo una eficiente separación entre 
el sistema superficiaI y el profundo. 
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C. En los caso% de trastorno venoso crbnico inveterado, con ulceracioneg t6r- 
pidas en una zona escleroatriifica, con muy mal e ~ t a d o  dc la piel, en los que coincidan 
el síndrome varicoso, la insuficiencia profunda. y 1a presencia de comunicñntes in- 
competcntcs, es cuando cualquiera de las tbcnicas en uso puede conducir a la reci- 
diva cn corto plazo, pues no puede juzgarse el problema por cualquiera de sus as- 
pecto$ tomado aisladamente, aunquc aquél aparezca a primera virta coma el más 
importante. Aquí es precisa una intervención que solucione el problcrna venoso su- 
perficial, las comunicantes incompetentes y que, por dltirno, sustituya la piel enferma 
por tejido sano. 

Wc aquí lo que podríamos llamar «desconexión venosn transaponeuri~tica re- 
paradora>>. 

En primer lugar se procede a la ligadura del cayado o cayados, seguida de fle- 
boextracción. 

El segundo tiempo consistc en practicar una incisión eliptica, que incluya toda 
la zona ulcerosa, con una prolongaciiin en sentido awcndente {fig. 1). 

Se procede a extirpar la zona patológica, tesccando incluso la aponeurosis. 
Respecto a la porciiin superior de la incisión se actúa en forma semejante a Fa tecnica 
anterior, o sea despegando la piel e incidiendo la aponeurosis, despegándola del mis- 
mo modo que aquélla, asegurándonos asi una perfecta desconexión venosa (fig. 2). 

Una vez termi nada esta fase, puramente varcu lar, se procede a tecu hrir la zona 
arectada con un injerto cutineo, tomado previamente del muslo o nalga, y a cerrar 
la aponeurosis y la piel de la porción superior de la incisibn (fig. 3). 

No hay que olvidar que por presentar este tipo de enfermos una insuficiencia 
vcnosa profunda, ya ecencial ya a consecuencia de una avalvulación por ff ebitis, 
dche considerarse que su tratamiento no concluye al salir de ta clínica sino que hay 
que  guardar durante un postoperatorio más o menos largo. según [os casos, una serie 
de medidas antiestáticas a base de media de goma, reposo postural, medicación 1.6- 
nica general y venosa, ctc. 

Haciéndolo así Iiabremos dejado al enfermo en unas condiciones lo más pare- 
cidas posible a las fisiol6gicas, y podido así evitar el peligro de Ta aparición de una 
nueva iilcern, cosa muy de temer en este tipo dc flchopatías. 

Los autores presentan las tres principales técnicas quirúrgicas para el tratamien- 
to de la c<inquficiencia venosa» de los miembros inferiores. Se comentan sus indica- 
ciones, sus ventajas y sus inconvenientes. Resaltan que el tratamiento de estos 
enfcrmos no termina con la operación, sino que hay que educarlcq en una serie de 
normas antiestásicas permanentes. 

The authors dcscribed the surgical treatment of  clironic insufficiency of tht: 
lower extremity. 


