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Várices del miembro inferior

a) Anatomía del sistema venoso del m* i®-

b) Fisiología

c) Pruebas funcionales

d) Tratamiento Quirúrgico



Consideradas antiguamente como manifesta­

ción'de un proceso local,las varices de los miem 

bros inferiores son en realidad la expresión de 

una alteración del sistema:— varices, hemorroi­

des y varicoceles se observan con frecuencia en 

un mismo individuo constituyendo el llamado com­

plejo varicoso sintomático de algunos autores.

A innumerables factores solos y asociados 

se les inculpa una afección que constituye un se^ 

rio problema, ya se le considere en un todo ó en 

cualesquiera de sus aspectos, desde su punto de 

vista clínico, estático o sobial*-

Dice Porgue que el nombre de variz ó vari­

ces proviene de las variaciones de volumen que su 

fren las venas y se denomina así a la "dilatación 

permanente de ellas que presentan alteraciones pa 

tológicas en sus paredes, alteración que según 

hoy está subordinadas a causas anatómicas en 

unos casos y otras veces agregado a ello trastor 

nos en el equilibrio endócrino, que se ha dado 

en llamar complejo endócrino-venoso" Igarzabal.—

Es preciso conocer la etiopatogenia de cada 

caso, pues ella es la que impone la conducta a 

seguir, y el tratamiento tendrá éxito si fué ele



giclo de acuerdo a la realidad patológica del caso»

Si bien los factores se suman e intrincan 

a medida que el proceso varicoso avanza, Meisen 

de Copenhague, re sume., to das las interpretaciones 

etiopatológieas sobre las varices de la safena en 

dos grandes teorías que a continuación transcri­

be:— 

1°* "Una teoría hemodinámica o mecánica según la 

cual el "primun movens" de la dilatación varico­

sa sería el exceso de presión largo tiempo mante 

nido en el árbol venoso superficial, poco apto pa 

ra soportarla*—

Una teoría anatomopatológica que atribuye a 

deficiencias congénitas (por ejemplo, falta o in 

competencia de ciertos pares valvulares o insufi 

ciencia familiar y hereditaria del tejido elás­

tico) o adquiridas de la pared venosa (desarre­

glos endócrinos, infecciones generales, toxico­

sis gravidicas) la insuficiencia parietal de la 

vena, primer paso hacia su dilatación varicosa"* 

Ocurre habitualmente que a la "insuficien­

cia parietal venosa" se suma el "factor mecánico" 

quedando por resolver el grado de participación 

de cada uno de ello*-



Fundamental, es en el estudio de esta afee* 

ción, el conocimiento de la, anatomía y fisiología 

del sistema venoso del miembro inferior al cual 

paso o

Sistema venoso del miembro inferior.

Las venas del miembro inferior se dividen 

en superficiales y profundas• Siguen el trayec— 

to de las arterias cuyos nombres toman, existien 

do dos para cada arteria, por ello se encuentra 

dos venas tibiales, 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 mas que una vena poplítea, u 

na vena femoral y una sola vena ilíaca externa.— 

VENA POPLITEA? Nace de la unión de las tibiales 

anteriores y de los troncos venosos tibio-pero­

neos en el anillo del sóleo. De allí remonta 

hasta el anillo del tercer aductor al cual atra­

viesa para tomar luego el nombre de femoral» Re­

corre el hueco poplíteo y recibe numerosas afluen 

tes como las venas gemelas y las venas articula 

res.

VENA FEMORAL: Continúa a la anterior desde el



anillo del tercer aductor hasta el anillo cru­

ral, siguiendo después con el nombre de vena 

ilíaca externa»- Al principio está colocada por 

fuera de la arteria, describe una media vuelta 

en espiral» ocupando entonces su lado posterior 

y su lado interno en el triángulo de Scarpa. En 

el anillo crural, la vena femoral está todavía 

colocada en el lado interno de la arteria homó­

nima; mira hacia el borde cortante del ligamen­

to de Grimbernat y del cual está separado por con 

ductos linfáticos y por el ganglio de Cloquet»-

En la tfena femoral desembocan como afluen­

tes todas las venas satélites de las ramas arte­

riales emitidas por la arteria femoral, excepto 

las venas subcutáneas abdominales y las pudendas 

externas que van a desaguar en la safena interna, 

vena superficial.-

HLas venas profundas del miembro inferior 

tienen numerosas válvulas» La parte superior de 

la vena femoral, la que se extiende desde el ar­

co crural hasta cinco centímetros por debajo*, po 

seen un aparato valvular que comprende conmúnmen 

te dos válvulas dispuestas una frente de la otra» 

Cualquiera que sea su disposición la válvula



femoral es casi siempre suficiente* (Testut)#-

Venas superficiales:- safena externa#- nace 

la extremidad del arco dorsal del pié, pasa por 

detras del maléolo externo, sigue por el lado ex 

terno del tendón de Aquilea y viene a colocarse 

en el surco longitudinal de los gemelos, hasta 

la mitad del hueco popliteo, se dobla hacia ade­

lante y desemboca en la parte posterior de la po 

plítea* En este momento emite en la mayoría de 

los casos un conducto anástomotico, de trayecto 

supraaponeurótico 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 desagüe en la vena femoral•-

Vena safena interna:- Es continuación de la vena 

dorsal interna* Verticalmente ascendente pasa por 

delante del maléolo interno, sigue sucesivamente 

la cara interna de la pierna, el lado interno de 

la rodilla y la cara anterointerna del muslo,
i

hasta llegar a 3 ó 4 cms. debajo del arco femoraly 

Una vez aquí se dobla hacia atrás perfora la apo­

neurosis describiendo 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 válvulas, varia 

bles, en su número situación y desarrollo según 

los individuos" Testut)»-

"La red profunda cuenta con números pares 

de válvulas, tanto en las ramas verticales muscu­

lares (las ramas horizontales son avalvuladas) c¿ 

mo en los grandes troncos colectores (Remy contó 

9 en las tibiales posteriores 9 en las anteriores 

y 7 en las peroneas)» La red superficial es menos 

rica, presentando la safena interna en toda su Ion 

gitud, un promedio de 7 cuplas valvulares: de e- 

llas es constante por su posición y fundamental p 

por su importancia en la hidrodinámica, la cupla 

o par ostial, colocada poco antes de su desemboca­

dura en la vena femoral" (Iparraguirre, varices de 

la safena)

Otro detalle importante es la ‘concurrencia 

de varias venas superficiales hacia el sector ter 

minal de la safena interna en la raíz del miembro, 

donde desaguan como tributarias»

Desembocan de esta manera 4, 5, y hasta 7 

tronoos venosos en las inmediaciones del cayado 

de la safena interna, formando lo que se ha dado



en llamar "araña venosa" aludiendo a su forma»—

En condiciones normales la anatomía y la 

flebografía ponen de manifiesto la relativa inde­

pendencia entre el sistema superficial y profun­

do» El primero hemos visto está constituido fun­

damentalmente por las dos safenas;- la safena 

interna, (safena magna 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 número variable de comunicantes, pone 

en relación este sistema superficial con las ve­

nas profundas, satélites de las arterias corres­

pondientes» Estas venas que ponen en relación a 

los dos sistemas, constituyendo el tercer siste­

ma venoso, tiene por misión desaguar la sangre déL 

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 número de estas anastomosis es muy varia 

ble, pero según algunos autores solo tienen im-
i

portancia anatomo-patológica únicamente 2 é 3 de 

ellas como parece desprenderse de los estudios 

flebográficos»



nArafta venosa en la de senfbecadura de la safena in­

terna 1;- ?,cayad© d* la safena;-3,4,venas pudendas

5,vena epigástrica superficial;- 6,vena circunfleja

iliaca superficial;- 7,Vena safena interna acc«se­
ria.-
(imitad© de Spalteheiz).-



"Linton ha hecho un importante estudio so­

bre el particular, demostrando la importancia que 

estas comunicantes tienen por su topografía en la 

técnica de la ligadura venosa"® Puyó Villafañe.—"

De los tres sistemas venosos el superficial, 

el comunicante y el profundo, este último lleva 

de tetorno al corazón, los 9 décimos de la sangre 

venosa de las piernas♦-

Las válvulas venosas desempeñan un importan 

te papel dn la orientación de corriente sanguínea® 

Su borde libre se dispone en dirección centrípeta 

y tienen por objeto impedir el rellujo de la co­

rriente de sangre que las ha franqueado, cuando 

un esfuerzo abdominal,, una contracción muscular, 

o la presión hidrostática de la posición de pié 

tiende a rechazar la columna venosa hacia la pe­

riferia®

Entre el sistema superficial y el profun­

do existe una gran diferencia en cuanto a la ca­

pacidad de resistencia frente a la presión o car­

ga que determina la columna sanguínea, y ello es 

fácil de explicarse si se tiene en cuenta los di¿ 

tintos medios ambientes por los cuales corren» El 

estudio de sus estructuras anatómicas nos demues-



tra que en nada difiere, pero las venas profun­

das alojadas en los músculos y en los interticios 

de masas musculares, ve favorecida su labor por la 

tensión de las estructuras anatómicas vecinas, 

(músculos, 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 

aponeurótico y en donde se localizan las dilata­

ciones varicosa, se encuentra librado a la presión 

venosa a la solo resistencia que puedan presentar 

sus paredes y la perfección de sus pares valvula­

res»

El esquema adjunto debido a Richard Heller 

y modificado por Leoni Iparraguirre con su expli­

cación qLue transcribo explica según dicho autor" 

objetiva e ingeñosamente la hidrodinámica de la 

circulación venosa en los miembros inferiores 

durante la posición vertical» El trazo recto ver­

tical indica la columna hidrostática que gravita 

con una altura de 100 a 120 cms de agua según la 

talla del sujeto en la parte inferior del miem­

bro» Su 0 corresponde al nivel de la aurícula de­

recha» La corriente arterial entra por el pié del



Esquema ¿le la hidredinámioa de las venas del r.i. ( 

(de Heller medificade). C-cerazán,-V.C.vena oava;- 

S.I. safena interna;» C.S. X. su cayade.-V,V,V,vál­

vulas.-V.O. 3. vávula estial safena.» Ia prensa abde- 

minal actuande sebre las venas que reciben la sang 

gre del m. i.- 2a bemba aspirante-impelente per - 

aooiá> musoular de les musoules de la pierna.3*ln» 

oempetemoia de la válvula estial safen y 4a inoem» 

patencia de la válvula de una oemunioante.»



dibujo, por las arteriolas al lecho capilar de 

donde parten vénulas que originan los dos siste­

mas; el superficial (Sol») safena interna;- que 

termina a nivel de la ingle por su cayado (C.S.I.) 

en la vena femoral, y el sistema profundo, que 

más arriba de la ingle desemboca en la cava (V»C») 

y por último en el corazón (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 válvulas han sido diseñadas 

en los dos sistemas»- Por su importancia destaca­

mos la válvula ostial de la safena (V»O»S.)»- Las 

válvulas orientan en un solo sentido a la,corrien 

te venosa: en dirección centrípeta en la safena y 

en la vena profunda y de la circulación superfi­

cial a la profunda, en las comunicantes»

Apante de otros factores, (aspiración toráci 

ca, aspiración cardíaca etc) un importante factor 

moviliza durante la estación de pié y sobre todo 

durante la marcha a la columna venosa en direc­

ción centrípeta; es la acción de los movimientos 

musculares que obra como bomba (2o del esquema)* 

pues durante la contracción muscular sobre todo 

del sóleo y gemelos bajo la aponeurosis inextensi



bl$, empuja la columna sanguínea de cada sector 

intervalvular venoso de las venas profundas hacia 

el corazón, ya que las válvulas impiden que la san 

gre vaya en sentido inverso hacia el lecho capilar 

periférico o hacia la circulación superficial, 

mientras que en la fase de relajación muscular, 

al disminuir la tensión profunda, bajo la aponeu­

rosis de envoltura, la sangre venosa es aspirada 

desde el sistema superficial lleno hacia el profrn 

do relativamente vacío, a través de las venas co­

municantes y del cayado safeno»

Produce la contracción muscular, un bombeo 

impelente o "sistole venoso" y la relajación un 

bombeo aspirante o "diastole venoso” en las ve­

nas profundas; el primer tiempo repercute esca­

samente en el árbol venoso superficial, por ser 

sus/ venas extraaponeuróticas, pero el segundo 

tiempo, por la disposición de las válvulas de las 

comunicantes, aspira y vacía su sangre hacia la 

profundidad# De las nociones precedentes se des­

prende la acción favorable de la marcha (contrac­

ciones y relajaciones ritmadas) sobre el árbol 

venoso, y la perniciosa de la prolongada esta­

ción de pié, inmóvil# En el esquema, la acción



de la compresión de la prensa abdominal está indi 

cada por la bomba Iodel dibujo» A la derecha de 

la columna hidróstátioa hemos figurado dos casos 

de válvulas incompetentes; en el IT0 1 es insufi­

ciente la válvula ostial de la safena» El N° ♦ 

es insuficiente el par valvular de una simple 

comunicante•*.-

Pero a la concepción clásica de que con^ rz

tracción de los músculos y la aspiración cardio— 

pulmonarf serian las causales de la marcha de 

la sangre, se opone hoy la concepción moderna 

de una propulsión propia o autonóma.- Dice Igar- 

xabal en su Tratado de Patología Quirúrgica que 

"esta concepción se refuerza si tenemos en cuen­

ta que al sistema venoso superficial de le atri­

buía como única propiedad de elevación de la 

sangre el hoy solamente clásico concepto del 

"vis a tergo", agregando a ello (en favor de la 

teoría de Huchard, Dubreil, etc, que sostienen 

la posibilidad de que el sistema venoso posea 

una.función propulsora propia) que la vena cava 

y la porta, propulsan sangre no concebible por 

vis a tergo, desde que no poseen válvulas, y que 

la ayuda que le podrían proporcionar las contrac-



oiones musculares, no es posible cuando el suje­

to está en reposo, y sin embargo la sangre cir­

cula igual»

La capilaroscopia con sus adelantos nos 

ha traído una gran ayuda en la dilucidación de 

este terna^ Ella ha permitido observar los movi­

mientos de la pared de la vénula que rigen la 

progresión de los glóbulos rojos, marcha de estos 

elementos que se detiene en aquellas partes que 

se observa al capilar con sus paredes inertes” A 

propósito dice Vila extractando de Belater: "es­

tas ondulaciones representan una continuación 

precipitada de contracciones fibrilares que, 

por la dirección de su movimiento, comprimen y 

propulsan la sangre hacia el corazón; y nos cree­

mos autorizados a repetir que existe, en efecto 

un "corazón periférico", como lo había supuesto 

Huchard, pero precisaremos que este debe estar 

situado en el sistema venoso periférico: es so­

lamente venular y no arteriovenoso"»-



Conocido» «lómente* anatómico* y fioiológi- 

cea que intervienen es precise cene ce r la hidro­

dinámica de 1»* miembros inferiere* pués de «a e 

exact» conocimiento y de la cerrecta int»eprota_ 

ción de las prueba* funcionales surge la indica­

ción también cerrecta de la terapéutica a insti­

tuir.- Las pruebas funcionales son:- 

Trendelenburg. Schwartrz. Perthes-Delbet:-objeti- 

va y subjetiva y Trendelenburg segmentario.- 

1« )TRENDELENBURG.- No* pone de manifiesto la capa 

cidad de la válvula estial de la safena. Para es­

tudiarla ordenamos acostarse al enfermo y levan­

tamos la pierna en estudio, temándola del pié, 

en rectitud, para vaciar por declive el sistema - 

venoso superficial.- Después comprimimos con - 

undo dedo e lazo el tronco venes» per debaje 

del cayado. Ordenamos al sujete ponerse de pié.- 

Observamos la conducta de las venas superficiales 

durante les veinte primeros segundos en estación 

de pié. Pueden ocurrir cuatro eventualidades:- a) 

las venas siguen vacías o se llenan lentamente d 

de abajo arriba per " vis atergo"; soltamos a los 

veinte segundos la presión mantenida sobre el c¿ 

yade de la safena y una brusca corriente sanguí­

nea llena el árbol superficial de arriba abajo.- 

La prueba de Trendelenburg indica insuficiencia - 

do la valvula ostial de la safena y se denomina 

Trendelenburg positiva directa.- El 3* del esque­

ma de Heller muestra la insuficiencia de la vál­

vula y *u resultado.-



vula y su resultado.-

b) las venas se Ingurgitan rápidamente en Xa pier­

na, mientras se mantiene la compresión sobre el ca­

yado. Tal conducta nos pone de manifiesto la exis­

tencia de una corriente venosa anormal a tráves d 

de las comunicantes de la pierna o del tercio infer 

rior del muslo que tienen sus válvulas incompete 

ates.- El 4® del esquema indica el resultado de la 

incompetencia de una comunicante• En este caso la - 

prueba se denomina Trendelenburg positiva inversa.

c) En numerosos casos el sistema se llena rapidamen 

te por las comunicantes y es también positiva la de 

mostración de la insuficiencia de la vávula ostial 

En estos casos se trata de una Trendelenburg posi£ 

tiva doble ( directa más inversa).-

d) Las venas varicosas se llenan lentamente, por v 

"vis a tergoM en posición de pí$ y al levantar el - 

dedo que presiona el cayado safeno no aparece cor­

riente venosa de arriba hacia abajo. Se habla en- 

entonces de prueba de Trendelenburg negativa demos 

trándonos la ausencia de valvulas incompetentes.- 

La primitiva prueba descripta por el maestro alemán 

que demostraba simplemente la insuficiencia de la 

vávula ostial (eventualidades a y b) se ha enqiquee 

cido con las dos eventualidades restantes.-

2*. PRUEBA DE SCHWARTZ.- Pone de manifiesto la com 

potencia de las válvulas del árbol safeno«Si las - 

válvulas son competentes un papirotazo dado sobbre



-la «afana diatendida, en posición de pié en la ca­

ra interna de la rodilla, no es percibida por les 

pulpejos de la otra mano que palpan la safenaen el 

triángulo de Scarpa.-

Lo mismo sucederá a la inversa percutiendo arriba 

y palpando abajo.-

Si existe insuficiencia valvular, la onda liquida des­

pertada por el papirotazo, es percibida a la dis­

tancia por la mano que palpa.-

3«.- PRUEBA DE PERTHES-DKLBET: - objetiva y subjetiva. 

Nos pone en conocimiento sobre el grado de eficiencia 

de la circulación venosa profunda.-

Prueba obj etiva:-Torniquete moderadamente ceñido en 

mitad de muslo.- enfermo de pié. Las venas varico­

sas se hallarán distendidas al máximo. Si ordenamos 

al paciente que camine, las venas varicosas se de­

singurgitaran muy sensiblemente en el caso de que 

el sistema venoso profundo sea suficiente,debido
i

a la aspiración que sufre la sangre venosa estanca­

da en la red varicosa.- Si el sistema venoso profun­

do es insuficiente 6 está ocluido las venas vari­

cosas no se desingurgitan con la marcha.La prueba 

subjetiva, tiene el mismo significado y se investi­

ga arrollando una venda elástica a discreta ten­

sión desde el pié a la corva, con el fin de com­

primir las venas varicosas.Nuevamente se le or­

dena caminar:- Si tiene su sistema venoso profundo 

sificiente, caminará más cómodamente que sin el



.vendaje; si en cambio está ocluida la red profun­

da, experimentará al rato de caminar agudos dolg 

re$, debido a que las várices son "compensatorias 

de las venas profundas deficientes y al estar apla 

nadas por la venda no se desaguan.-

4a PRUEBA DE TRENDELERBURG. segmentaria;-Esta prue 

ba se atribuye a diferentes autores, se funda en l 

la prueba de Trendelenburg, per© es segmentaria 

realizando el estudio segmento por segmento del 

miembro de arriba abajo, de las válvulas venosas 

de las comunicantes.-

Cada comunicante con valvulas incompetentes re­

produce en pequeño, en su zona superficial, las - 

consecuencias de la insuficiencia de la valvula 

ostial de la safena, valvula principal del siste­

ma venoso superficial.- El 4ft del esquema repre­

senta el resultado de la incompetencia de un seg 

mentó venoso debido a la insuficiencia de la co- 

muni cante 8 ubyacente.-

La prueba se realiza de la siguiente manera.-Con 

dos lazos elásticos, el ^rimero 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 rápido relleno de la 

várices de abajo hacia arriba (Trendelenburg posi­

tiva inversa)•

Llevamos el miemro a posición horizontal para va-



ciar al árbol venoso y colocamos cl laza alto,po­

ní anda al atro lazo an al tárelo inferior del musí 

lo; ordenamos nuevamente al enfermo ponerse de - 

pié,observando si so llenan las várices por debajo 

del segundo lazo; en caso positivo,la o las comunX 

cantes insuficientes están más abajo, si en cambio 

las várices solo se rellenan por arriba, el se­

gundo lazo está más abajo de la comunicante insufX 

cíente , y si no re rellenan está Justamente sobre 

la comunicante, impidiendo por lo tanto todo reflu 

Jo a ese nivel. Se sigue repitiendo la maniobra va­

rias veces, colocando el segundo lazo unos 6 a 8 ce 

ntímetros, más abajo con lo que so logra investi­

gar y señalar con precisión el punto en que se en-
j

cuentran las venas comunicantes alteradas.-

Las pruebas funcionáis» nos dan en definitiva, las 

siguientes nociones:- Ia Estado de la válvula ostia'-' 

de la safena, por el Trendelenburg positiva directa 

o negativa y la prueba de Schwartz.- 

2®Existencia de las venas comunicantes con sus vál­

vulas incompetentes,por la Trendelenburg positiva 

inversa.

3a Estado y capacidad do la circulación venosa pro­

funda por la prueba de Perthes-Delbet,objetiva y 

subjetiva.-



Tratamiento Quirúrgico:-La historia do Cata torapej) 

tica,figura comunmente con muchos errores cronológi­

cos, atribuyéndose procedimientos a diversos autores 

según las distintas escuelas.-

Dice Puyo Villafañe que Edwards se ha ocupado de re- 

invidicar "en cierta medida,la prioridad clínica y 

terapéutica de los signos y procedimientos en boga" 

Es evidente dice dicho autor que el procedimiento de 

la ligadura más o menos alto de la safena es antiqui- 

sim9 pero quién lo fundamenté en la observación clí­

nica fué en realidad Trendelenburg,parece lógico lla­

mar operación de Trendelenburg a la ligadura y reseq 

ción del cayado de la safena.-

En realidad la ligadura de Trendelen 

burg no era precisamente tan alta; recién en un tra­

bajo muy posterior de Homan se insiste sobre la nece­

sidad do la ligadura en el propio cayado para elimi­

nar con segurida todos los aferentes altos de las sa­

fena y con ello la posibilidad de recidivas.-

La ligadura percútanea de las venas 

fué primeramente ejecutada por Scheede^su vulgariza­

ción corresponde a Kocher y posteriormente a Kischner.

La resección de la safena mediante 

una incisión que so extiende desde el maléolo hasta 

el cayado, la efectuó primeramente Madelung,hacia 

1884, es decir antes que la ligadura de Trendelen­

burg. ■



Variantes da Trendelenburg son las intervenciones< 

que extirpan la safena mediante pequeñas incisiones 

y la introducción de una sonda que permite traer a 

"remolque” el resto del vaso»-

"Originariamente corresponde a BACBOCK este tipo de 

intervención vulgarizado por MAYO.-

La sección espiral de todo el miembro comprendien­

do la piel, el celular y la aponeurosis do la pier­

na y el muslo, fui ideada por RINDFLEISCH y vulgari­

zada por su discípulo FRIEDEL. (1908).-

"Casi abandonada en la actualidad se encuentra la in­

tervención de DELBET, de trasponer o desplazar la - 

desembocadura de la safena bacía un punto inferior 

de la femoral.Tdos los trabajos recientes se funda­

mentan en el tratamiento de las várices mediante la 

operación de Trendelenburg asociada a la esclerosis 

procedimiento original de SCHIASI, Semana Médica 

del año 1908, que inyectaba una solución yódica en 

el acto quirúrgico, buscando la esclerosis del resto 

del vaso ligado?-

"David Lyall en un trabajo reciente se ocupa de esta 

afección, siempre de actualidad y sobre todo de las 

inyecciones flebo-eselerosantes y del tratamiento - 

quirúrgico.- (Sugery,Gynecology and Obstetrics,1946) 

"Prefiere Lyall en su práctica morruato de sodio al 

cinco por ciento con benzil alcohol, y si no se tole­

ra bien ( posibilidad de reacciones alérgicas;urtica­

ria,muy rara vez asma,lo que se investiga previamen­



te dando una pequeña Inyección ,0,3 eme,en una vena 

como ensayo de la sustancia) recurre al ricinoleina 

te de sodio al 3%, menos capaz de sensibiliaar pe 

ro menos esclerosante.-

Efectúa una inyección de 1 a 3 cms por semana. La 

practica de pié, en las várices mediana, pero cuan­

do son voluminosas conviene vaciar las venas antes 

de inyectar ,puós sino se diluye excesivamente el - 

medicamento y la substancia no esclerosa o la vena 

trombosada queda gruesa, , negruzca e ineétetica,- 

durante varios días por exceso del cóagulo. En es­

tos casos ,una vez punzada la vena, se acuesta al 

enfermo y se vacia por expresión antes de inyectar 

pero se suele salir la aguja, por lo que es más 

aconsejable, con el enfermo acostado,y un lazo arri 

ba del punto a inyectar, para que no se aplane la 

vena varicosa,; se punza, se suelta entonces el la­

zo y se vacía la vena, inyectándose a continua- 

ción?-

**Se pone una venda elástica que abarca pió y pier­

na más allá de la inyección, la que se llevará 2 ó 

3 días, con el objeto de que el coágulo de esclero­

sis sea de poco volumen y extenso**

Si existe insuficiencia de la válvula ostial de la 

safena, la operación indicada es la safenectomía - 

del cayado con sección de todas las tributarias 

( 3 a 6) que en el desembocan.

Usa catgut crómico O en las ligaduras. La incisión 



de 5 a 7 cms,(según la obesidad del sujeto) tiene 

su punto medio a dos centímetros y medio por fuera 

y dos centímetros y medio por debajo de la espina 

del pubis, siguiendo paralela a la arcada; en los - 

gordos puede estar por encima del pliegue inguinal 

La anestesia empleada es la local, dando como anes­

tesia de base, Morfina, Escopolamina y Nembutal.- 

La técnica operatoria es la habitual.- 

Liga con doblo ligadura el cayado lo más alto po­

sible y reseca unos 2 centímetros y medio del fi­

nal de la safena.-

En los casos de várices no complicada, agrega a la 

ligadura y resección del cayado safeno.la eae4ero 

sis retrógrada del sector safeno del muslo;para 

ello introduce un catéter ureteral n* 6, lo más que 

pueda sin violencia en el orificio distal de la 

safena seccionada; entra 25 a SOcms según los ca­

sos. Un nudo provisorio ata la vena sobre el ca­

téter, donde este entra, para prevenir cualquier 

reflujo del líquido esclerosante; además compresas 

de gasa húmeda bloqueai la herida operatoria,dejan­

do libre el cabo veaoso distal, donde se inserté 

el catéter con el mismo objeto.

Inyecta a continuación por la sonda ureteral de 

3 a 10 cms de solución de ricinoleinato de sodio 

al 3 por ciento, según el tamaño de los paquetes 

varicosos.

Una cuarta parte es inyectada al principio y los



"tres cuarto restantos a medida que se retira el c¿ 

téter do la vena.- Liga entonces a fondo el nudo 

de la embocadura venosa, lo que saca el catéter y 

asegura la ligadura con un punto de transfixión - 

con seda fina, hecho por encima de la ligadura pre­

cedente, de catgut crómico.11 D.Lyall,DíaMedico,X-194

* Si existe insuficiencia valvular en la desemboca 

"dura de la pequeña safena, la operación indicada o 

" es la safenectomía del cayado do la pequeña sa- 

*fena y ligadura de sus tributarias, en el hueco p¿ 

pliteo, con anestesia local"

* Si existe insuficiencia valvular en una o varias 

" comunicante, previamente reparadas con lápiz inde­

leble, luego del estudio clinico realizado, me-

"diante una pequeña incisión de 2 a 5 cms y anes- 

" tesia local, se descubre la 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 catgut simple ( el crómico se - 

" reabsorbe mal en los tejidos deficitarios? de -

* la pierna ) y se reseca el sector comprendido - 

" entre las tres ligaduras*.-

* Esta resección de cada comunicante insuficiente

* so hace casi siempre en compañía del cayado do 

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

* ral las comunicantes insuficientes coinciden con*

* un cayado insuficiente* En este caso la operación

* sobre el cayado es previa a la do las comunicantes*



Contraindicaciones de la esclerosis retrógrada»- d£
I

ce el mismo autor en su trabajo que las contraindi­

caciones de la esclerosis hstrógradas don las si­

guientes

" Ia luego de tromboflebitis safena agu-

« da .-

* 2a cuando existe una afección vaso-es- 

" pánica de las extremidades inferiores;

" 3a cuando existe una obliteración per i?' 

" ferica vascularj arterieesclerosis, tro 

"boangeitis.

* 4flSi el tes a la solución a inyectar

" dió respuesta desfavorable* urticaria , 

" asma, dolor, reacción severa"

COMPLICACIONES. Reacciones post-operatorias.

"a) Reacción febril luego de la esele- 

" rosis retrógrada al 2a Ó 3a día si la 

" las várices eran muy grandes y se in- 

" yectó mucha solución" Ocurre en suje- 

" tos que tuvieron flebitis?

" b) Trombosis femoral. No observó nin-

" gun caso» atribuye su buen resultado

" a la deambulación precoz*

" c) Hemorragias, La doble ligadura en

" los grandes cabos venosos, siendo una

" transfixiante evita la complicación*

* d) Infección. Se evita operando sin -

" intertrigo y alejadamente do los epi-



* sodios tromboflebiticos.

* o) cicatrización retardada se ve en las 

” incisiones bajas, en la piornal más -

w baja la incisión, más lenta la cura-

* ción*.-

RESULTADOS ALEJADOS; H Excelentes en conjunto. Se vi

wgila a los operados citándolos cada 6 

«meses • Cualquier várice adicional se 

« esclerosa*.* extractado de Surgery 

Gynecology and Obstetric.D.Lyall.por C. 

Leoni. DÍa Médico Oct. 1946.a

HISTORIAS CLINICAS

Sala XIII. Servicio de Clínica Quirúrgica 

Cama Na 8.-

B. H. Edad 52 años. Argentino «Profesión.Sereno 

Antecedentes hereditarios:-Padres fallecidos.El 

padre padeció de várices.-

Antecedentes personales. Deambulación en época 

normal. Enfermedades de la infancia.- A los 34 

años fué operado en la sala VI de este"Hospital 

de Mal de Pott, en la segunda vértebra lumbar. 

Por debajo de la insición tibial donde le sacar 

ron el injerto oseo ha tenido ulceración do 

la piel en dos oportunidades, tardando la prime­

ra vez dos años en cerrar y la segunfa dos- 

meses •-

Fumador de dos atados diarios de cigarrillos.



Ho bebe. Niega venérea*.

ENFERMEDAD ACTUAL:- Comenzó a los 364 años que 

lo internaran por su mal de Potty- notando várices 

que aparecieron primero en su pierna derecha y - 

luego en la izquierda.

Con el tiempo se hicieron - 

más numerosas y de mayor volumen.Cuando camina si­

ente dolor en el hueco poplíteo izquierdo y •ti­

rones” en el muslo derecho, sobre los trayectos va 

ricosos.

ESTADO ACTUAL;- Enfermo afebril.Decúbito activo in 

diferente.Pupilas normales.Reflejos conservados.- 

Boca Faltan piezas dentarias. Cuello sin partícula 

ridad.

Aparato cardio-yascular: Tonos normales.Tensión 

arterial Mx.120.Mh. 70. Pulso.Frecuencia 78.- 

Aparato respiratorio Nada de particular. 

Semiología de las várices. Pruebas de Delbet,- 

Trendelenburg y Jíahorner han dado insuficiencia 

del cayado de ambas 4afehas y algunas comunican­

tes en ambas piernas, especialmente a nivel del 

hueco poplíteo.

Impresión clínica Vafices do ambos miembros inf. 

Proposición terapéutica Safeneotomía y ligaduras 

de las comunicantes investigadas.

OPERACION:-
Anestesia local infiltrativa con mezcla 

de Kischner. Técnica:- Incisión en ambas húslos^ 

do 8 a 10 cms siguiendo el trayecto de la safena. 

Ligadura y resección. Incá siÓn sobre las comuni­



cantes clinicamentes investigadas,( dos en lado de 

rocho, tres en el inquierdo) a nivel del hueco po­

plíteo. Investigación y resección de los paquetes. 

Ligaduras con hilo. Cierro por planos.- 

Post-operatorio. Sin novedad. Alta a les lOdías.-

SALA XIII. Servicio de Clínica Quirúrgica 

Cama n9 1.- Nombre J.M.M. Edad 25 años. Empleado. 

Antecedentes hereditarios y personales sin impor­

tancia para la enfermedad actual.-

Enfermedad actual:- Hace 10 nota en su pierna iz­

quierda una tumoración azulada, alargada, blanda, 

que desaparece en el reposo,situada a la altura de 

la rodilla en su parte interna.

3 ó 4 años más tarde nota la - 

misma sintomatologia en su miembro derecho, al mis 

mo tiempo que la tumoración anterior había aumenta 

do de tamaño. Hace dos años nota que sus pies se 

edematizaban.

Examinado por un facultativo 

es enviado a este servicio para su tratamiento. 

Estado actual:- Obeso de 105 ftllogramos de peso. 

Afebril.

Sistema ganglionar.- No se palpan ganglios.

Cuello sin particularidad

Aparato respiratorio.semiología normal.

Aparato circulatorio Area cardiaca normal.Tonos



nórmale». Tensión arterial Jíx 130. Mu 70. Frecuen­

cia 75.-

Sistema venoso»- Superficial. Miembro derecho. In­

suficiencia valvular a la altura del cayado do la 

safena.interna.Maniobra de Trendelenburg positiva. 

Contest** de Mahorner, se comprueba una comunican­

te insuficiente en tercio medio de pierna•- 

Miembro derecho» Insuficiencia de valvula a la 

altura del cayado do la safena interna. Con maniobra 

de Trendelenburg positiva. Comunicante insuficiente 

en tercio superior de la pierna y otra en el dor­

so del pií.-

Sistema venosos profundo» Suficiente.Maniobra de P 

Perthes negativa. Es de hacer notar que en ambas 

miembros las extasías venosas forman grandes tumo- 

raciones azuladas que se extienden siguiendo el 

trayecto de ambas safanas internas.-

Impresión clínica Várices de la safena interna en 

ambos miembros inferiores.-

Proposición terapéutica;- Safenectomía bilateral.-

OPERACIÓN.) Anestesia. Raquídea. Novocaina-percaína 

0.04 y 0.006 respectivamente.-

Técnica:- Pierna derecha. Safenectomía.Se extirpa 

un trozo de safena de más de 6cms con sus colate­

rales.So extirpa una comunicante en tercio medio de 

muslo y otra en la pantorrilla.Ligadura con hilo. 

Cierre de la herida con hilo y colodión.- 

Pierna izquierda.- Safenectomía. Extirpación de 2

Safenectom%25c3%25ada.Se


tomunicantea a la altura de la pantorrilla y dorso

de pit respectivamente. Cierre por planos.-

Postoperatorio. Bueno. Alta 12 días.-

Sala XIII.

Cama 8. Nombre. P.R. Edad 5laños. Jornalero «Argen­

tino.

Antecedentes hereditarios, síb importancia 

Antcedentes personales: Sarampión Niega venereas.Há­

bitos, alimentación general.Diuresis y catarsis nor­

mal. Bebedor de cuarto litro de vino por comida.Fu­

mador de 1 atado de cigarrillo por dfa.- 

Enfermedad actual:- Comienza hace aproximadamente 6 

años con dolores vagos,fugaces en tobillo inquier- 

do y planta de pié que ceden espontáneamente«Había 

tenido varicosidades en ambos miembros que no le oca­

sionaban molestias.

A dicha sintomatolo¿ía se agre­

gan paulatinamente, sensación de cansancio, hincha­

zón de tobillo con la estación de pié, dolores etc.- 

Estado actual:- Enfermo afebril. Decubito indiferen 

te activo. Ojos«pupilas mióticas,centrales iguales, 

reflejos conservados.

Agarato respiratorio. Semiología normal.

Circulatorio Ruidos normales en los. 4 focos.Pulso re­

gular, IgualFrecuencia 70.- T.A. Mx.140 Mn 80.- 

Evoloción Se le hace curas húmedas con resorcina.y 

permanganate. Reposo. Mejora localmente. A los 6



.días persistan algunas zonas cubiertas con costras 

melicericas. Ha desaparecido la lesión que presenta 

ba a nivel del saleólo externo.

A los 10 días hay pequeñas lesiones 

en la parte interna de pié cubiertas do costras amg 

rilientas. Se continua con curas héunedas de resor- 

ciña y reposo.-

Laboratorio Sangre. Eritrocitos 3.600.000. Leucoci­

tos 8.600. Azotemia 0.44 o/ooo- Glucemia 1 o/oo.- 

Wassermman y Kahn. Negativas.-

OBina Límpida.Acida. He albúmina.No glucosa.

* Impresión clinicat- Dermatitis pigmentaria.Infecci­

ón estreptococica. Lesiones ulcerosas. Varices.- 

Proposición terapéutica Reposo. Curas húmedas.- 

2® Safenectomía.

3a Trat, esclerosante.

Operación-. - Anestesia local,infiltrativa con mezcla 

de Kischner.

* Técnica;-incisión sobre el trayecto de la vdna obll 

cuandosehacia afuera. Se diseca la safena hasta su 

cayado.A nivel del mismo se comprueba un grueso vas 

so supra-aponeurotico externo. Colaterales pequeñas 

ingra-aponeuroticas.- Antes do ligar la safena se 

inyecta 20c.c de suero glucosado hipertónico.Celu­

lar con catgut. Piel con hielo (Donatti) 

Post-operatorio»- Sin particularidad. Mejorado.-

alb%25c3%25bamina.No


1») Las várices sin insuficiencia valvular

demostrable,tienen como tratamiento de 

elección, las inyecciones con substan­

cias flebe-esclerosantes.-

2a) Las venas varicosas por insuficiencia 

valvular, sea en la desembocadura de 

la safena, de la pequeña safena o de 

alguna comunícate,deben tratarse qui­

rúrgicamente .-

3a) Cuando la operación esta impedida por 

causas de orden general, el tratamien­

to será higiénico y etiol$gico (mar­

cha, corrección de pié plano,medias 

elásticas)•-

CONCLUSION-
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