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Vérices del miembro inferior

a) Angtomfa del sistema menoso del m. i.-
b) Fisiologia
¢) Pruebas funcionales

d) Tratamiento Quiridrgico



Condideradas antigusmente como manifesta-
cién-de un proceso local,las varices de los miem
bros inferiores son en realidad la expresién de
una alteracién del sistema:—- varices, hemorroi-
des y varicoceles se observan con frecuencia en
un misme individuo constituyendo el llamado com-—
plejo varicoso sintomatico de elgunos autores.

A innumerables factores solos y asociados
se les inculpa una afeccién que constituye un se
rio problema, ya se le considere en un todo § en
cualesguiera de sus aspectos, desde su punto de
vista clinico, estético o sobial.-

Dice Forgue que el nombre de variz 6 vdri-
ces proviene de las variaciones de volumen gue su
fren las venas y se denomina asi a la "dilatacién
permanente de ellas que presentan alteraciones pa
to0lbégicas en sus paredes, alteracién que segun
hoy estd subordinadas a causas anatémicas en
unos casos y otras veces agregado a ello trastor
nos en el equilibrio endbécrino, que se ha dado
en llamar complejo endécrino-venoso" Igarzabal.-—

Es preciso conocer la etiopatogenia de cgda
caso, pues ella es la que impone la conducta a

seguir, y el tratamiento tendrd éxito si fué ele



gido de acuerdo a la realidad patoldgica del caso.
Si bien los factores se suman e intrincan
& medida que el proceso varicoso avanza, Meisen
de Copenhague, resume.todas las interpretaciones
etiopatolégicas sobre lasvirices de la safena en
dos grandes teorias que a continuacién transcri-
bet:-
1°, "Una teoria hemodindmica o mecédnica segun la
cuel el "primun movens"™ de la dilatacidén varico-
sa seria el exceso de presidén largo tiempo mante
nido en el 4rbol venose superficial, poco apto pa
ra soportarla.-
2%, Una teoria anatomopatolégica gque atribuye a
deficiencias congénitas (por ejemplo, falta o in
competencia de ciertos pares valvulares o insuf}l
ciencia familiar y hereditaria del tejido elas-
tico) o adquiridas de la pared venosa (desarre-
glos enddcrinos, infecciones generales, toxico-
sis gravidicas) la insuficiencia parietal de 1la
vena, primer paso hacia su dilatacién varicosa®”.
Ocurre habitualmente que a la "insuficien-
cia parietal venosa" se suma el "“factor mecénico"
quedando por resolver el grado de participacién

de -eada uno de ello.-



Fundamental, 63 en el estudio de esta afegc
cién, el conocimiento de la anatomia y fisiologfa
del sistema venoso del miembro inferior &l cual

Paso.

Sistema wvenoso del giembro inferior,

Las venas del miembro inferior se dividen
en superficigles y profundas. Siguen el trayec-—
to de las arteriass cuyos nombres toman, existien
do dos para cada arteria, por ello se encuentra
dos venas tiblales, anteriores, dos plantares in
ternas, dos venas plantares externas, dos tibia-
les posteriores, dos peroneas, dos troncos veno-
sos tibio-peroneos. Sin embargo hay excepciones,
pues no existe nada més gue una vena poplitea, u
na vena femoral y una sola vena iliaca externa.-

VENA POPLITEA; Nace de la unién de las tibiales

anteriores y de los troncos wvenosos tibio-pero-
neos en el anillo del séleo. De alll remonty
hasta el anillo del tercer aductor al cual atra-
viesa para tomar luego el nombre de femoral. Re-
corre el hueco popliteo y recibe numerosas aXluen
tes como las venas gemelas y las venas articula
res,.

VENA FEMORAL: Continda a la anterior desde el




~anille del tercer aductor hasta el anillo cru-
ral, siguiendo despu€s con el nombre de vena
il{aca externa.- Al principio estd colocada por
fuera de la arteria, describe una media vuelta
en espiral, ocupando entonces su lado posterior
y su lado interno en el tridngulo de Scarpa. En
el anillo crural, la vena femoral estd todavia
colocada en el lado internc de la arteria homé-
nime; mira hgacia el borde cortante del ligamen—
to de Gimbernat y del cual estd separado por con
ductos linfdticos y por el ganglio de Clogquet.-

En la fena femoral desembocan como afluen-—
tes todas las venas satélites de las ramas arte-—
riales emitidas por la arteria femoral, excepto
las venas subcitaneas abdominales y las pudendas
externas gque van a desaguar en la safena interna,
vena superficiasl.-

"ILas venas profundas del miembro inferior
tienen numerosas vdlvulas. La parte superior de
la vena femoral, la que se extiende desde el ar-
co crural hasta cinco centimetros por debajo, po
seen un aparato valvular gue comprende conminmen
te dos vdlvulas dispuestas una frente de la otra.

Cualquiera que sea su disposicién la vdlvula
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femoral es casi siempre suficiente® (Testut).-

Venas superficiales:- safena externa.- nace

la extremidad del arco dorsal del pié, pasa por
detras del maleolo externo, sigue por el lado ex
terno del tenddén de Aquiles y viene a colocarse
en el surco longitudinal d¢ los gemelos, hasta
la mitad del hueco popliteo, se dobla hacia ade-—
lante y desemboca en la parte posterior de la po
plitea, En este momento emite en la mayoria gde
los casos un conducto andstomotico, de trayecto
supraaponeurdtico que dirigiéndose hacia arriba
y adentro rodea la cara interna del muslo y vie-
ne a abrirse en la safena interna algo por deba-
jo de su desague en la vena femoral.-

VYeng safena interna:- Es continuacién de la vena

dorsal interna, Verticalmente ascendente pasa por
delante del maleolo interno, sigue sucesivamente
la cara interna de le pierna, el lado interno de
la rodilla y la cara anterointerna del muslo,
hasta llegar a 3 6 4 cms.‘debajo del arco femorale
Una vez aqui se dobla hacia atréds perfora la apo-
neurosis degcribiendo un gancho de concavidad in-
ferior (cayado de la safena interna y se echa en

la vena femoral. La safena interna es superficial.



Su cayado es profundo. Lo mismo que la safena ex—
terna, la interna, es muy rica en vdlvulas, varia
bles, en su numero situacidén y desarrollo segin
los individuos" Testut).-

"La red profunda cuenta con nimeros pares
de valvulas, tanto en las ramas verticales muscu-
lares (las ramas horizontales son avalvuladas) ca
mo en los grandes troncos colectores (Remy contd
9 en las tibiales posteriores 9 en las snteriores
y 7 en las peroneas). La red superficial es menos
rica, presentando la safena interna en toda su lon
gitud, un promedio de 7 cuplas valvulares: de e-

llas es constante por su posicién y fundamental p

por su importancie en la hidrodindmica, la_cupla

o par ostial, colocada poco antes de su @esemboca=-

dura en la vena femoral" (Iparraguirre, varicaes de

la safena).-

Otro detalle importante es la "concurrencia
de varias venas superficiales hacia el sector ter
minal de la safena interna en la raiz del miembro,
donde desaguan como tributarias.

Desembocan de esta manera 4, 5, y hasta 7
troncos venosos en las inmediaciones del cayado

de la safena interna, formando lo que se ha dado



en llamar “arafla venosa" aludiendo a su forma.-—

Bn condiciones normales la anatomia y la
flevografi{a ponen de manifiesto la relativa inde-
pendencia entre el sistema superficial y profun-
do. E1 primero hemos visto estd constituido fun-
damentalmente por las dos safenas;- la safena
interna, (safena magns de los alemanes, long sa-
phenous vein de los ingless y americanos) y la sa
fena externa:- (safena parva, short saphenous vein
de los mismos autores).

Un mimero variasble de comunicantes, pone
en relacidén este sistema superficial con las ve-
nas profundas, satélites de las arterias corres-
pondientes., Estas venas que ponen en relacién a
los dos sistemas, constituyendo el tercer siste-
ma venoso, tiene por misidén desaguar la sangre dd
superficial en el profundo. Loder encuentra en las
disecciones realizadas 6 comunicantes en el pié,
15 en la pierna y 7 en el muslo.

El nuimero de estas anastomosis es muy varia
ble, pero segun algunos sutores solo tienen im-
portancia anatomo-patolégica Unicamente 2 é 3 de
ellas como parece desprenderse de los estudios

flebogréficos.



"Arafia venesa en lo desemboecadura de la =afena in-
terna 1;- ?,cayade d» la safena;-2%2,4,venas pudendas
5,vena epigastrica e~uperficinl;- 6,vena circunflejis

1liaca superficial;- 7,Vena safzns interns accese-

rias.-

(imitade de Spalteheiz),.-



*Linton ha hecho un importante estudio so-
bre el particular, demostrando la importancia que
estas comunicantes tienen por su topografia en la
técnica de la ligadura venosa", Puydé Villafafie.~"

De los tres sistemas venosos el superficial,
el comunicante y el profundo, este Ultimo lleva
de tetorno al corazdén, los 9 décimos de la sangre
venosa de las piernas.-

Ias vélvulas venosas desempefian un importan
te papel dn la orientacidén de corriente sanguinea.
Su borde libre se dispone en direccidn centripeta
y tienen por objeto impedir el reIlujo de la co-
rriente de sangre gque las ha frangueado, cuando
un esfuerzo abdomingl, una contrgccién muscular,
0 la presién hidrostédtica de la posicidén de pié
tiende & rechazar la columna venosa hacla la pe-
riféria.

Entre el sistema superficial y el profun-
do existe una gran diferencia en cuanto a la ca-
pacidad de resistencia frente a la presidn o car-
ga que determina la columna sanguinea, y ello es
fdcil de explicarse si se tiene en cuenta los dis
tintos medios ambientes por los cuales corren. El

estudio de sus estructuras enatémicas nos demues-—



tra que en nada difiere, pero las venas profun-
das alojadas en los misculos y en los interticios
de masas musculares, ve favorecida su labor por la
tensién de las estructuras anatémicas vecinas,
(misculos, tendones, tejido de relleno celulo-
grasoso) contenidas todas en estuche formado por
la aponeurosis de envoltura del miembro,

El superficial mal sostenido, pues es supra
aponeurético y en donde se localizan las dilata-
ciones varicosa, se encuentra librado a la presidn
venosa & la solo resistencia que puedan presentar
sus paredes y la perfeccidén de sus pares valvula-
res.

El esguema adjunto debido & Richard Heller
¥ modificado por Leoni Iparraguirre con su expli-
cacién que transcribo explica segin dicho autor"”
objetiva e ingefiosamente la hidrodinamica de la
circulacién venosa en los miembros inferiores
durante la posicién vertical. El trazo recto ver-
tical indice la columna hidrostatica gue zravita
con una altura de 100 a 120 cms de agua segun la
talla del sujeto en la parte inferior del miem—
bro. Su O corresponde al nivel de la auricula de-

recha, La corriente arterial entra por el pié del
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COQUENTE ALTERINL PRTERIveA

Esquema de la hidredinsmica de las venas del m,i. (
(de Heller medificade). C-cerazén,-V.C.vena ocavaj-

8.1. safens interma;- C.S, I. su cayade.-V,V,V,vile
vulas,-V,0,3. vivula estial safena.- 1° prensa abde-

minal sctuande sebre las venas que reciben 1la sang

gre del m, i.- 2°* bemba aspirante-impelente per -
acciéy muscular de les muscules de la pierna.3°in.
cempetemoia d¢ la vdlvula estial safem y 4° inocem-

petencia e la vdlvula de una ocemunicante.-
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dibujo, por las arteriolas al lecho capilar de
donde parten vénulas que originan los dos siste-
mas; el superficial (S.I.) safena internaj;- que
termina a nivel de la ingle por su cayado (C.S.I.)
en la vena femoral, y el sistema profundo, que

nis arriba de la ingle desemboca en la cava (V.C.)
y por dltimo en el corazén (C.) Ambos sistemas co_
munican en pié, pierna y muslo, por las venas co-
municantes de las que se han figurado dos en el
esquema.- Numerosas vdalvulas han sido disefiadas

en los dos sistemas.- Por su importancia destaca-
mos la vdlvula ostial de la safena (V.0.S.).- Las
valvulas orientan en un solo sentido a la,corrien
te venosa: en direccidén centripeta en la safena y
en la vena profunda y de la circulacidén superfi-
cial a la profunda, en las comunicantes.

Apgrte de otros factores, (aspiracidn tordci
ca, aspiracién carfiiaca etc) un importante factor
moviliza durante la estacidén de pié y sobre todo
durante la marcha a la columna venosa en direc-
cién centripeta; es la accién de los movimientos
muisculares que obra como bomba (2° del esquema),
pues durante la contraccidén muscular sobre todo

del sfleo y gemelos bajo la aponeurosis inextensi



ble, empuja la columna sanguinea de cada sector
intervalvular venoso de las venas profundas hacix
el corazdn, ya que las vdlvulas impiden que la san
gre vaya en sentido inverso hacia el lecho capilar
periférico o hacia la circulacién superficial,
mientras que en la fase de relajacidén muscular,

al disminuir la tensidén profunda, bajo la aponeu-
rosis de envoltura, la sangre venosa es aspirada
desde ‘el sistema superficial lleno hacia el profun
do relativamente wvacio, a través de las venas co-
municantes y del cayado safeno,

Prodluce la contraccién muscular, un bombeo
impelente o "sistole venoso" y la relajacidn un
bombeo aspirante o "diastole wvenoso" en las ve-
nas profundas; el primer tiempo repercute esce-
samente en el &rbol venoso superficial, por ser
sus, venas extraaponeurdticas, pero el segundo
tiempo, por la disposicidn de las vdlvulas de las
comunicantes, aspira y vacf{a su sangre hacia la
profundidad. De las nociones precedentes sa des-
prende la accién favorable de la marcha (contrac-
ciones y relajaciones ritmadaes) sobre el érbol
venoso, y la perniciosa de la prolongada esta-

cién de pié, inmévil. En el esquema, la accién



de la compresién de la prensa abdominal estd indi
cada por la bomba 1°del dibujo., A la derecha de
la columna hidréstétieg hemos figurado dos casos
de vdlvulas incompetentes; en el N° 3 es insufi-
ciente la valvula ostial de la safena. E1 K° 4

es inguficiente el par valvular de una simple
comunicente."”,-

Pero a la concepcién clésicé de jue la cen=
traccibén de los misculos y la aspiracidn cardio-
pulmonar, serian las causales de la marcha de
la sangre, se opone hoy la concepcidén moderna
de una propulsidén propia o autonbma.- Dice Igar-
zabal en su Tratado de Patologia Quiridrgica que
"esta concepcidén se refuerza si tenemos en cuen-
ta que al sistema venoso superficial ge le atri-
bufa como Unicae profiedad de elevacidén de la
sangre el hoy solamente clasico conecepto del
"vis a tergo", agregando a ello (en favor de la
teorfa de Huchard, Dubreil, etc, que sostienen
la posibilidad de que el sistema venoso posea

una . funcién propulsora propia) que la vena cava

y la porta, propulsan sangre no concebible por
vis a tergo, desde gue no poseen valvulas, y gue

la ayuda qgue le podrian proporcionar las contrac-



ciones musculares, no es posible cuando el suje-
to estéd en reposo, y sin embargo la sangre cir-
édula igual.

La capilaroscopia con sus adelantos nos
ha traido una gran ayuda en la dilucidacién de
este tema. Ella ha permitido observar los movi-
mientos de la pared de la vénule que rigen la
progresién de los glébulos rojos, marcha de estos
elementos que se detiere en aguellas partes gue
se observa al capilar con sus paredesg inertes™ A
propbsito dice Vila extractando de Delater: "es-
tas ondulaciones representan una continuacién
precipitada de contracciones fibrilares que,
por la direccién de su movimiento, comprimen y
propulsan la sangre hacia el corazdn; y nos cree-
mos autorizados a repetir que existe, en efecto
un "corazébén periférico"™, como lo habia supuesto
Huchard, pero precisaremos que este qebe estar
situado en el sistema venoso periférico: es so-

lamente venular y no arteriovenoso",.-



Conecides les elementes anatfmices y fisielégi-
ces que intervienen es precise cenecer la hidre-
dinfmica de les miembres inferiores pués de su e
exacte cenecimiente y de la cerrecta intsepreta_
cién de las pruebas funcienales surge la indica-
cifn tambien cerrecta de la terapeutica a insti-
tuir.- Las pruebas funcienales son:-
Trendelenburg. Schwartrz. Perthes-Delbet:-ebjeti-
va y subjetiva y Trendelenburg segmentarioc.-
12 )TRENDELENBURG.- Nes pone de manifieste la capa
cidad de la védlvula estial de la safena. Para es-
tudiarla erdenames acestarse al enferme y levan-
tames la pierna en estudie, teméndeia del pié,
en rectitud, para vaciar per declive el sistema -
veneso superficial.- Despues cemprimimos cen -
unde dede o laze el trence venese per debajo
del cayado. Ordenames al sujete penerse de pié.-
Observames la cenducta de las venas superficlales
durante les veinte primeres segundos en estacién
de pié. Pueden ecurrir cuatre eventualidades:- a)
las venas siguen vacias o se llenan lentumente @
de abaje arriba per " vis aterge"; soltamos a los
veinte segundos la presién mantenida sobre el ci
yade de la safena y una brusca corriente sanguf-
nea llena el arbel superficial de arriba abaje.-
La prueba de Trendelenburg indica insuficiencia -
de la valvula ostial de la safena y se denomina
Trendelenburg positiva directa.- El 3% del esque-
ma de Heller muestra la insuficienci« de la vél-

vula y sa resultado.-



“vula y su resultado.-

b) las venas se ingurgitan répidamente en la pies-
na, mientras se mantiene la compresifn sobre el ca-
yade. Tal cenducta nos pone de manifieste la exis-
tencia de una cerriente venosa anormal a trdves d
de las cemunicantes de la pierna o del tercie infer
rior del musle que tienen sus vélvulas incempete
ntes.- bl 4° del esquema indica el resultado de la
incompetencia de una cemunicante. En este caso la -

prueba se denomina Trendelenburg pesitiva inversa.

¢) En numerosos casos el sistema se llena rapidamen
te por las comunicantes y es tambien positiva la de
mostracién de la insuficiencia de la vévula estial
En estes casos se trata de una Trendelenburg pesit
tiva doble ( direcpa més inversa).-

d) Las venas varicosas se llenan lentamente, por ¥
"vis ; tergo" en pesicién de pf§ y al levantar el -
dede que presiona el cayado safeno ne aparece cor-
riente venesa de arriba hacia abaje. Se hdbla en-
entonces de prueba de Trendelenburg negativa demos
tréndenos la ausencia de valvulas incompetentes.-
La primitiva prueba descripta por el maestro alemén
que demostraba simplemente la insuficiencia de la
vivula ostial (eventualidades & y b) se ha engiquee
cido con las dos eventualidades restantes.-

28, PRUEBA DE SCHWARTZ.- Pone de manifiesto la com
petencia de las vdlvulas del arbol safeno.Si las -

vélvulas son_competentes un papiretaze dade sobbre




la safena distendida, en posicién de pié en la ca-
r4 interna de la redilla, no es percibida por les
pulpejos de la otra mane que palpan la safenaen el
tridngule de Scarpa.-

Le mismo sucederé & la inversa percutiendo arriba
y palpande abajo.-

Sl existe insuficiencia valvular, la onda liguida des-

pertada por el papiretaze, eg percibida a la dis-
tancia por la mane que palpa.-

3¢ .- PRUEBA _DE PERTHES-DELBET:-pbjetiva y subjetiva.

Nos pone en conocimiento sobre el grade de eficiencia
de la circulacién venesa profunda.-

Prueba objetive:-Torniquete moderadamente ceiiido en
mitad de musle.- enfermo de pié. Lag venas varice-
sus se hallardn distendidas &l méximo. Si ordenamos
al paciente que camine, las venas varicosas se de-
eingurgitaran muy sensiblemente en el caso de que

el sistema venoso profundo sea suficiente,debido

a la agpiracién que sufre la‘sangre venosa estanca-
da en la red varicosa.- Si el sistema venoso profun-

do es insuficiente 6 estd oclufdo laa venas vari-

cosas no se desingurgitan con la marcha.La prueba

subjetiva, tiene el mismo significado y se investi-
ga arrecllande una venda eleastica a discreta ten-
s8ién desde el pié a la cerva, con el fin de com-
primir las venas variceosas.Nuevamente se le or-
dena caminar:- Si tiene su sistema veneso profundo

sificiente, caminaré més comodamente ue 8in el
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vendaje; 81 en cambie estf oclufda la red profun-
da, experimentard &l rato de caminar agudes dolg
reg, debido & que las vérices son "compensatorias
de las venas profundas deficientes y al estar apla
nadas por la venda no e desaguan.-

42 PRUEBA DE TRENDELERBURG. segmentaria;-Esta prue

ba se atribuge a diferentes autores, se funda en i

la prueba de Trendelenburg, pereo es segmentaria,-

realizando el estudio segmento por segmento del
miembre de arriba abajo, de las védlvulas venosas
de las comunicantes.-

Cada comunicante con valvulas incompetentes re-
produce en pequefio, en su zena superficial, las -
consecuencias de la insuficiencia de la valvula
ostial de la safena, valvula principal del siste-
ma venoso superficlal.- El 492 del esquema repre-
senta el resultado de la incompetencia de un seg
mento venoso deblde a la insuficiencia de 1la co-
municante subyacente.-

La prueba se realiza de la siguiente manera.-Con
dos lazos elasticos, el nrimero lo colocamos al-
to en el muslo para evitar el reflujo por el tro-
nco de la safena; se le ordena al paciente ponerse
de pié, entonces si existe una o varias comunican-
tes insuficiente se tiene el ripido relleno de la
vérices de abajo hacia arriba (Trendelenturg posi-
tiva inversa).

Llevemos el miemro a posicién horizontal para va-



S

ciar el arbel venose y celocamos el laze alte,po-
niende el otro laze en el tercio inferior del musa
lo; erdenamos nuevamente al enfermo ponerse de -
pié,observande 81 s8e llenan las vérices por debajo
del segundo lazeo; en caso positive,la o las comuni
cantes insuficientes estén més abajo, #i en cambie
las vérices solo se rellenan por arriba, el se-
gundo lazo estd mds abajo de la comunicante insufi
ciente , y 8i no re rellenan estd justamente sobre
13 comunicante, impidiende por le tanto tode reflu
Jo @ ege nivel. Se sigue repitiendo la maniobra va-
rias veces, colocando el segundo lazo unos 6 @ 8 ce
ntimetros, mds abajo con lo que se logra investi-
gar y seiialar con precisifén el punto en que se en-
cﬁ;ntran las venas comunicantes alteradas.-
Las prueb@s funcionales nos dan en definitiva, las
siguientes nociones:- 12 Estado de la v&lvula estia“
de la safena, por el Trendelenburg positiva directa
© negativa y la prueba de OSchwartz.-
2¢Existencia de las venas comunicantes con sus vél-
vulas incompetentes,por 13 Trendelenburg positiva
inversaa.
3¢ Estado y capacidad de la circulacién venosa pro-
funda por la prueba de Perthes-Delbet,objetiva y

subjetiva.-
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Tratamiente Quirfrgicoi-La histeria de &sta terapey

tica,figura comunmente con muches errores crenolégi-
cos, &tribuyendose procedimientos a diversos autores
segln las distintas escuelas.-

Dice Puye Villafafie que Edwards se ha ocupado de re-
invidicar "en cierta medida,la prioridad clinica y
terapeftica de los signos y precedimientes en boga"
Es evidente dice dicho autor que el procedimiento de
la ligadura més o menoa alte de la safena es antiqui-
8img pero gquién le fundamentf en la observacién clf-
nica fué en realidad Trendelenburg,parece légico lla-
mar operacién de Trendelenburg & la ligadura y reseg
cién del cayado de la safena.-

En realidad la ligadura de Trendelen
burg no era precisamente tan alta; recién en un tra-
baje muy posterisr de Homan ee insiste sobre la nece-
sidad de la ligadura en el propio cayado para elimi-
nar cen segurida todos los aferentes altos de lase sa-
fena y con ello la $osibilidad de recidivas.-

La ligadura perc@tanea de las venas
fué primeramente ejecutada por Scheede,su vulgariza-
cién corresponde a Kocher y posteriormente a Kischnen

La reseccién de la safena mediante
und@ incisién que se extiende desde el maleolo hasta
el cayade, la efectuo primeramente Madelung,hacia
1884, es decir antes que la ligadura de Trendelen-

burg.8



Variantes de Trendelenburg son las intervenciones.
que extirpan la safena mediante psquefias incisiones
y la indroduccién de una sonda que permite traer a
"remolque" el resto del vasoc.-

"Originariamente corresponde a BACBOCK este tipo de

intervencifn vulgarizade por MAYO.-
La seccifn espiral de tode el miembre comprendien-
do la piel, el celular y la aponeurosis de la pier-
na y el muslo, fué ideada por RINDFLEISCH y vulgari-
zada por su discipulo FRIEDEL. (1908).=-

¥Casi abandonada en la actualidad se encuentra la in-
tervencién de DELBET, de trasponer o desplazar la -
desembocadura de la safena hacia un punto inferior
de la femoral.Tdos los trabajos recientes se funda-
mentan en el tratamiento de las védrices mediante la
operacién de Trendelenburg asociada a la escleropsis
procedimiento original de SCHIASI, Semana Médica
del afio 1908, que inyectaba una solucibén ybdica en
el acto quirfirgico, buscande la esclerosis del reste
del vaso ligado%-

"David Lyall en un trabajo reciente se ocupa de esta
afeccién, siempre de actualidad y sobre todo de las
inyecciones flebo-esclerosantes y del tratamiento -
quirdrgico.- (Sugery,Gynecology and Obstetrics,1946)
"Prefiere Lyall en su préctica morruato de sodie al
cince por ciento con benzil alcohol, y 81 ne se tole-
ra bien ( posibilidad de reacciones alergicas;urtica-

ria,muy rara vez asma,lo que se investdge previamen-



te dande una pequefia inyeccién ,0,3 cms,en una vena
como ensaye de la sustancia) recurre al ricineleina
to de s8odio al 3%, menos capaz de sensibiliaar pe
ro menos esclerosante.-

Efectua una inyeccién de 1 a 3 cms por semana. La
préctica de pié, en las vérices mediana, pero cuan-
do son voluminosas conviene vaciar las venas antes
de inyectar ,pus sino se diluye excesivamente el -
medicamente y la substancia no esclerosa o la vena
trombosada queda gruesa, , negruzca e inesdtetica,-
durante varios dfas por exceso del cbagulo. En egs-
tos casos ,una vez punzada la vena, se acuesta al
enfermo y se vacfa por expresién antes de inyectar
pere se suele salir la aguja, por lo que ea mis
scongejable, con el enfermo acostado,y un lazo arri
ba del punto & inyectar, para que no se @plane la
vena varicosa,; #e punza, se suelta entonces el la-
zo y se vacfa la vena, inyectandose a continua-
cién¥-

Se pone una venda eldstica que abarca pié y pier-
na mds alld de la inyeccibn, la que se llevard 2 §
3 dias, con el objeto de que el codgulo de esclero-
8is sea de poco volumen y extenso™
S1i existe insuficiencia de la vdlvula ostial de la
safena, la operacién indicada es la safenectomfa -
del cayado con seccifn de todas lag tributarias
( 3 a 6) que en el desembocan.

Usa catgut crémico O en las ligaduras. La inc#sifn
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de &5 & 7 cms,(segun la obesidad del sujeto) tiene
gu punte medieo & dos centimetros y medio por fuera
y dos cent{metros y medio por debajo de la espina
del pubis, eiguiendo paralela & la arcada; en los -
gordos puede estar por encima del pliegue inguinal
La anestesia empleada es la local, dando como anes-
tesia de bage, Morfina, Escopolamina y Nembutal.-
La técnica operatoria es la habitual.-

Liga con doble ligadura el cayado lo més alte po-
8ible y reseca unos 2 centimetros y medio del fi-
nal de la safena.-

En los casos de vérices no complicada, agrega a la
ligadura y reseccién del cayado safeno,la eselerg
8is retrfgrada del secter safeno del muslo;para
ello intreduce un catéter ureteral n® 6, lo més que
pueda &in violencia en el eorificio distel de la
safena seccionada; entra 25 @a S0cms segun los ca-
so8. Un nudo provisorie 4&ata la vena sobre el ca-
téter, donde este entra, para prevenir cualquier
refluje del l{quido esclerosante; ademds compresas
de gasa hfimeda bloqueaik la herida operatoria,dejan-
do libre el cabo veaoso distal, donde se inserté
el catéter con el mismo objeto.

Inyecta a continuacién por la sonda ureteral de

3 & 10 cme de solucibn de ricinoleinato de sodie
&l 3 por ciento, segin el tamafio de los paquetes
varicoses.

Una cuarta parte es inyectada al principio y los
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"tres cuarte restantes & medida que se retira el cg
téter de la vena.- Liga entonces a fondo el nudo
de la embocadura venosa, lo que saca el catéter y
agegura la ligadura con un punte de transfixién -
con seda fina, hecho por encima de la ligadura pre-
cedente, de catgut crémico.¥ D.Lyall,DfaMedico,X-196
" S1 existe insuficiencia valvular en la desemboca
"dura de la pequeiia safena, la operacién indicada e
" es la safenectomfa del cayade de la pequeiia 8a-
"fena y ligadura de sus tributarias, en el hueco po
pliteo, con anestesia local"

* 51 existe insuficiencia valvular en una o varias
® comunicante, previamente reparadas con lapiz inde-
"lecle, luego del estudio clinico realizado, me-
"diante una pequefia incisiln de 2 a 5 cmé y anes-
" tesia local, se descubre 1la vena y la comunican-
* te en T, que desemboca en la profundidad, y se li-

" ga la comunicante y los dos extremos de la vena

" superficial con catguk simple ( el crémico se -

" reabsorbe mal en los tejidos deficitarips- de -

" la pierna ) y se reseca el sector comprendido -

M entre lag tres ligaduras".-

® Esta reseccifn de cada comunicante insuficiente
" ge hace casi siempre en comparifa del cayado de

2 la safena y en la misma sesifn, ya que en gene-

" ral las comunicantes insuficientes coinciden con’
" un cayado insuficiente" En este caso la operacién

" gobre el cayado es previa a la de las comunicantesm



Contraindicaciones de la esclergsis retrfgradai- di

]
ce ¢l mismo
caciones de

guientes;-

autor en gu trabajo que las contraindi-

la escierosis retrégradas don lag s8i-

1%luego de tromboflebitis safena agu-
da .-

22 cuando existe una afeccibén vaso-es-
pégica de las extremidades inferiores;
3% cuando existe una obliteracién peri::

ferica vascular; arterioesclerosis, tro

"boangeitis.

425i el tes a la solucidn & inyectar
dié respuesta desfavorable: urticaria ,

asmd, dolor, reaccién severa"

COMPLICACIONES. Reacciones post-operatorias.

&) Reaccién febril luego de la escle-
rosis retrfgrada al 20 § 3% dfa si la

las védrices eran muy grandes y se in-
yect mucha solucidn" Ocurre en suje-
to8 que tuvieron flebitis?

b) Trombosis femoral. No observé nin-

gun caso! atribuye su buen resultado

& la deambulacién precoz"

¢) Hemorragiag., La doble ligadura en
los grandes cabos venosos, siendo una

transfixiante evita la& complicacién™
d) Infeccidn. Se evita operando sin -

intertrigo y alejadamente de los epi-
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- 80dies tremboflebiticos.

" @) cicatrizacifn retardada se ve en las

® incisiones bajas, en la piernai més -

" baja la incisién, més lenta la cura-

" 01611" [ Bl

RESULTADOS ALEJADOS:; " Excelentes en conjunto. Se vi

ngila a los eperados citfmdolos cada 6
"m2s5e8 . Cualquier vérice adicional se

® esclerosa".~ " extractado de Surgery

Gynecology and Obstetric.D.Lyall.por C.
Leoni. Dfa Médico Oct.1946.%

HISTORIAS CLINICAS

Sala XIII. Servicio de Clfnica Quirurgica
Cama N° 8.-
B. H. Edad 52 afios. Argentino.Profesién.Sereno
Antecedentes hereditarios:-Padres fallecidos.El
padre padecif de vérices.-
Antecedentes personales. Deambulacién en epoca
normal. Enfermedades de la infancia.- A los 34
afios fué operado en la sala VI de este Hospital
de Mal de Pott, en la segunda vértebra lumbar.
Por debajo de la insicién tibial donde le sacas
ron el injerto osec ha tenido ulceracién de
la piel en dos oportunidades, tardando la prime-
ra vez dos afios en cerrar y la segunfa dos-

-Fumador de dos8 atados diarios de cigarrillos.



No bebe. Niega venéreas.

ENFERMEDAD ACTUAL:- Comenzé a 108 3 6 4 afios que
lo internaran por su mal de Pott,- notando vérices
que aparecieron primero en su pierna derecha y -
luege en la izquterda.

Con el tiempo se hicieron -
wds numerosas y de mayor volumen.Cuande camina si-
ente dolor en el hueco popl{teo izquierdo y ®ti-
rones" en el muslo derecho, scbre los trayectos va-
ricosos.

ESTADO ACTUAL:~- Enfermo afebril.Declbite activo in-

diferente.Pupilas normales.Reflejos conservados.-
Boca Faltan piezas dentearias. Cuello sin particula-
ridad.

Aparate cardio-vascular: Tonos normales.Tensién

arterial Mx.120.Mn. 70. Pulgo.Frecuencia 78.-

Aparato respiratorio Nada de particular.

Semiolegfa de lag virices. Pruebas de Delbet,-

Trendelenburg y Mahorner han dade insuficiencia
del cayado de ambas dafehas y algunas comunican-
te8 en ambas piernas, especialmente & nivel del
huece popliteo.

Impresién clinica Vafices de ambos miembros inf.
Proposicifn terape@itica Safenectomia y ligaduras
de las comunicantes investigadas.

OPERACION: -
Anestesia local infiltrativa con mezcla

de Kischner. T&cnica:- Incisién en ambas pugloss
de 8 a 10 cms siguiendo el trayecto de la safena.

Ligadura y reseccién. Inch 8ién sobre las comuni-



cantes clinicamentes investigadas,( dos en lado de:
recho, tres en el inquierdo) a nivel del hueco po-
pliteo. Investigacidn y reseccién de los paguetes.
Ligaduras con hile. Cierre por plancs.-

Post-operatorio. Sin novedad. Alta a les 1l0dfas.-

SALA XIII. Servicie de Clinica Quirurgica
Cama n®* l.- Nombre J.M.M. Edad 25 afios. Empleado.
Antecedentes hereditarios y personales sin impor-
tancia para la enfermedad &ctual.-

Enfermedad actuali:- Hace 10 nota en su pierna iz-

quierda una tumoracién azulada, alargada, blanda,
que desaparece em el reposo,situada & la altura de
la rodilla en su parte interna.

3 8 4 afios més tarde nota la -
misma sintomatologfa en su miembro dereche, al mis
mo tiempo que la tumoracidn anterior habfa aumenta
do de tamaiio. Hace dos afios nota que sus pies se
edematizaban.

Examinado por un facultativo
es enviado a este servicio para su tratamiento.

Estado actual:- Obeso de 105 &ilogramos de peso.

Afebril.

Sistema ganglionar.- Ne &e palpan ganglios.
Cuello sin particularidad

Aparato respiratorio.semiologf{a normsl.
Aparavo circuiatorio Area cardiaca normal.Tonos



normales. Tensién arterial Mx 130. Mn 70. Frecuen-
cia 75.~-

Sisteme venosoi- Superficial. Miembro dereche. In-
suficiencia valvular & la altura del cayado de la
geafena.interna.Manieobra de Trendelenburg pesitiva.
Con mest" de Mahorner, se comprueba una comunican-
te insuficiente en tercio medio de pierna.«-
Miembro derecho: :- Insuficiencia de valvula a la
altura del cayade de la safena interna. Con maniobra
de Trendelenburg positiva. Comunicante insuficiente
en tercio superior de la piernd y etra en el dor-
8o del pié.-

Sistema venosos profundo: Suficiente .Maniobra de P
Perthes negativa. Es de hacer notar gque en ambes
miembros las estasias venosas forman grandes tumo-
raciones azuladas que se extienden siguiendo el
trayecto de ambas safenas internas.-

Impresién clinica Varices de la safena interna en
ambos miembros inferiores.-

Proposicién terapeutica:- Safenectomf{a bilateral.-

OPERACION.) Anestesia. Raquidea. Novocaina-percaina
0.04 y 0.008 respectivamente.-

Técnica:~- Pierna derecha. Safenectom{a.Se extirpa
un trozo de safena de més de €cms con sus colate-
rales.Se extirps una comunicante en tercio medie de
musle y otra en la panterrilla.Ligadura con hile.
Cierre de la herida con hilo y colodién.-

Pierna jzqujierda.- Safenectomfa. Extirpacién de 2


Safenectom%25c3%25ada.Se

Comunicantes & la altura de la panterrilla y dorseo
de pié respectivamente. Cierre por planos.-

Posgoperatorie. Buene. Alta 12 dias.-

Sala XIIT.
Cama 8. Nombre. P.R. Edad Slaiios. Jornalere.Argen-
tino.

Antecedentes hereditarios. sim importancia

Antcedentes personales: Sarampién Niega venereas.H&-

bites, alimentacién general.Diuresis y catarsis nor-
mal. Bebedor de cuarto litro de vino per comida.Fu-
mador de 1 atado de cigarrillo por dfa.-

Enfermedad actual:- Comienza hace aproximadamente 6

afios con dolores vajgos,fugaces en tobilio inquier-
do y planta de pié que ceden espontaneamente.Habfa
tenide variceosidades en ambos miembros que no le oca-
sionaban molestias.

A dicha sintomateoloffa ae agre-
gan paulatinamente, sensacién de cansancio, hincha-
z6n de tobille con la estacién de pié, dolores etc.-
Estado actual:~- Enfermo afebril. Decubite indiferen
te active. Ojos.pupilas mifticas,centraies iguales,
reflejos conservados.

Afarato respitatorio. Semiolog{a normal.

Circulatorio Rufdos normeles en l1os. 4 focos.Pulso re-
gular, igualFrecuencia 70.- T.A. Mx.140 Mn 80.-
Evolucifn Se le hace curas h@medas con resorcina.y

permanganato. Reposo. Mejora localmente. A los 6



Adf{as persisten algunas zonas cubiertas cen costras
melicericas. Ha desaparecido la lesién que presenta
ba & nivel del maleolo externo.

A los 10 dfas hay pequefnias lesiones
en la parte interna de pié cubliertas de costras ama
rillentas. Se continua con curas hlmedas de resor-
cina y reposo.-

Laboratorio Sangre. Eritrocitoes 3.600.000. Leucoci-

tos 8.600. Azotemia 0.44 o/o00e—~ Glacemia 1 o/c0.-
Wassermman y Kahn. Negativas.-
Opina Limpida.Acida. No albfimina.No glucosa.
* Impresién clinjca:- Dermatitis pigmentaria.Infecci-

én estreptococica. Lesiones ulcerosas. Varices.-
Proposicifén terapeutica Reposo. Curas himedas.-

22 Safenectomia.

32 Trat, esclerosante.

Operacién: - Anestesia local,infiltrativa con mezcla
de Kigchner.

s Técnica:-Incisibn sobre el trayecto de la véna obli
cuandosehacia afuera. Se diseca la safena hasta su
cayado.A nivel del mismo se comprueba un grueso vaae
80 supra-aponeurotico externo. Colaterales pequerias
infra-aponeuroticas.- Antes de ligar la safena se
inyecta 20c.c de suere glucosado hiperténico.Celu-
lar con catgut. Piel con hielo  (Donatti)
Post-operatorio:- Sin particularidad. Mejorado.-


alb%25c3%25bamina.No

1) Lag vérices s8in insuficiencia valvular

demostrable,tienen como tratamiente de
eleccién, lés inyecciones con substan-

cias flebo-esclerosantes.-

22) Las venas varicosas por insuficiencia
valvular, sea en la desembocadura de
la safena, de la pequefa safena o de
alguna comunicate,deben tratarse qui-
rirgicamente.-

39) Cuando la operacidm esta impedida por
caugsas de orden general, el tratamien-
to serd higiénice y etiolégico (mar-
cha, correccifn de pié plano,medias

eldsticas) .~
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Testut.- Anatomia Descriptiva T. II. pdg. 786
Latarjet Anat. Topogrdfica T. I. pag. 345
Forgue. Pat. Quirirgica

Bastos . Pat. Quirdrgica

Pgarzédbal F. - Patologia Quirdrgica T. I. pég.
481 Ed. 1942.-

Salvetti y Catalano. EL cayado de la safena,in
terna. Estudio anatdmico .
Dia Médico 23 Agosto. 1943.-

Iparraguirre Leoni. Viarices de la safena. Dia
Médico Setiembre 12 Afio 1943.

N° 37 pag. 1142.-

Guezéd de Takata. Pat. Quirdrgica de Christo-
pher T. I. Pdg. 245. Venas vari
cosas.

Eugenio Payo Villafaiie. "Varices" Estado actual
del problema. Semans Nédica Afio
1943/ Pag. 936.-

Julio Baistrochl.- Semiologfa y diagnéstico

de las védrices del miembro
inferior.- Revista Médica

deY Cérdoba. Afio 1946.Pag.416,



11l.- Christumann Federico y otros.- Técnica Qui-
rirgica.
12i- Christmann Federico.- Varices,.. Dia Médico.
13.- Pamman Héctor R.~ Vdarices. Trat. quirurgico
PTrecoz .~
l4.- Dia Médico. Operacidn simultdnea paxs am—
bés m. Mfe.,Wov. 12-45.=
15.-"Dia Médico" Una operacign radical . 13 de

Azgosto 3945. N° 33.-






