MINISTERIO DE EDUCACION
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

LA FLEBOGRAFIA COMO AUXILIAR
EN EL DIAGNOSTICO DE LAS
VARICES

Tesis de
doctorado
de

ISMAEL ROQUE FOCARACCIO

PADRINO DE TESIS
PROFESOR DOCTOR
VICTOR A.E, BACH

AN o 1951



MINISTERIO DE EDUCACION
UNIVERSIDAD NACIONAL DT LA PLATA

AUTOIRADES @
RECTOR:

Profegor Doctor LuisIrigoyen
VICIRRECTOR:

Dr.Pedro G.Paternosto
SECRETARIO GENERAL IITERINO:

Dre.Victoriano F.Lusces
SECRETARTIO ADNMINISTRATIVO:

Don Rafael G.Rosa
CONTADOR:GENERAL::

Don Horacilo J.Blake
CONSEJO UNIVIRSATARIO:

Prof. Dr. Pascual R.Cérvini

n * Rodolfo Rogsi

" * José F.llolfino

" " Pedro G.Paternosto

" » Carlos Marfa Harispe

" * Horilsg del Prete

" * Bugenio Mordeglisa

" " Silvieo Mangariello

H ® Arturo Cambomrs Ocanpo

" " Obdulio P.Ferraril
Ingeniera Carlos Pascalil

Ingeniero Agrénomo René R.E. TBiery
o » José Maria Castiglione



PACULTAD D% CIENCIAS MEDICAS

L

AUTORIDADES &
DECANO:

Prof, Dr. Pascual R.Cervini
VICEDECANO:

Profe Dr. Rodolfo Rossi
SECRETARIO:

Prof. Dr. Flavio J.Briasco

Pficial Mayor a cargo é&e Progsecretaria
Sr.Rafael Lafuente

CONSEJO DIRECTIVO:

Prof. Dr. Alberto Gascédn

n ¥ Inocencilo F.Canestri

" " Roberto Gandolfo Herrera
" P Julio R.A. Obiglio

" ¥ Rémulo Felambre

" » Victor A.F. Bach

" " Victorio Nacif

" ® Enrique A.Votta

" ®* Herminio L.lM.Zatti



UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA
FACULTAD DE CIENCIAS MNEDICAS

PROFZSORES HONORARIOS:

Dr. Rophillo Francisco

” A}

Greco Nicolds V.

Soto Mario L.

PROTESORES TITULARES:

Dre Argllello Diego M.~ Cl.0ftalmolbzica

14

Baldasarre Enrigue Ce— FeF.y T.Terapéutica
Bianchi Andres F.- Anatomia y F.Patoldgica
Caeiro José A.- Patologia Quirdrgica

Canegtri Inocencio Fe= ledicina Operatoria
Carratald Rogelio Fe— Texicologia

Carrefio Carlos Ve.— Higiene y M.Social

Cervini Pascugl Re~ Cl.Pedridtica y Puericul.
Corazzi Biduardo Se..- Patologia ledieca 1 a.
Christmann Federico E.B.— Cl.Quirurgica lla.
D*Ovidio Fransico ReLee=P.y Cl.de la Tuberc.
Errecart Pedro L.- Clinica Otorrinolaringolébzica
Echave Dionisio.— Flsica Bioldgieca

Floriani Carlos.- Perasitolozia

Gandolfo Herrera Roberto l.- Cl.Ginecologica
Bascén Alberto.- Fiosologia y Psicologia
Girgrdi Valentin C.-Ortopedia y Traunatologia
Gonzalez Hern&n D.- Cl. de Enf, Inf, y P.Trop.
Irigoyen Iuis.- Embriologia e H.Normal

Lanbre Rémulo E.—- Anstomia la.

Loubet Osvalde .- Cl.Psiquidrica

Lyonnet Julio He- llz.



Dr. Maciel Crespo Fidel A.- Semiologia y Cl.Prop.

Martinez Diege J.J.-Patologfa Médiica lla.
Mazzel Egidio S.~-Cl.Médica 11a.
Mentenegro Antonie.— Cl.Genitouroldgica
Manso Soto Alberto.-llicrobiologia
Ifonteverde Victorio.- Cl.Obstetrica
Obizlio Julio R.A.-— Medicina Legal

Othas Ernesto L.- Cl.Dermatodifilosrafica

" Rivas Carlos 1.-@1.Quirurgica Ia.

Rossl Fodolfo.- Cl.Mé&dica Ia.
Sepich Marcelino.- Cl.Neurolézica

Uslenght José PZ— Radiologia y Fisioterapia



UNIVERSYDAD BRCIONAL DE LA PLATA
#°PACULBAD DE CITNCIAS MEDICAS

PROFESORTS ADJIUNTOS
Dr. Aguiler Giraledes Delio Je=Cl.Ped.y Pueriasl,

Acevedo Benigno S.- Quinmica Biolégica
Andrieun Luciano M.- Cl.Médica Ia.

Bach Victer Eduardo A.- Cl.Quirurgloe Ia.
Baglietto Luis A.- Medicina Operatoria
Baila Yario Radl.- Cl.Médica Ida.

Baranl Iui9 Te=- Cl.Dermatodifilografica
Bellingi José.- Pat.y Cl.Quirurgica Ia.
Bigatti Alberto.—- Cl,Dermatosifilografica
Eriasce Flavio.- Cl.Pedriatrica y Puerdcul,
Calino Hector V.- Cl.Mepndica Ia.

Calzatta Ratul V.- Semiologia y Cl. Proped.
Cabarrol Arture.- Cl.Médica Iae

Carri Enrique L.- Parasitologils

Cartelli Ngtalio.- Cl.Genltourclégiea
Castedo Cesar.- Cl.Neurolbdzica

Castillo Odena Isidro.-— Ortop.y Tarunatol,
Cliaefardo Robertoe— Cl. Psiquistrica

Conti Alckdes L.~ Cl.Dermatosifilografica
Correa Dustos Horscio.- Cl.0ftalmologioca
Cursio Francisco.- Cl.Neurolé:ica
Cheascotta Nester A.- Anatomia Ia,.

Dal Lago Hector.=— Ortopedia y.Traumatologla
Dobric Beltrdn leonardo L.- Pate y Cl, de la %uberc,
Dragonettl Arturoe P.- Higlene y M.Sogcial

Dussaut Alejandroe.- Medicina Operatoria



Dr. Fernandez Audicio Julio Cesar.eCl.Ginecolo lca

"

"

Fuertes Federico.- Cl.de enf.inf. y P.Tropicel
Gariboto Romdn C.- Patologié Médica IIa,
Garcia Olvliera Miguel A.- Medicina Legal
Giglio Irma C.d8e- Cl.Oftalmologica

Girotte Rodolfoe- Cl. Genitourologica
Gorostarzu Calos Varie.~ Anatomia IIa.
Gotusso Guillermo C.- Cl.Nearologica

Guixd Nestor Lucie.- Cl.Ginecologica
Tubriani Enrique Aldo.- Fisioliogia

Ingratta Ricardo W.- Cl.Ogtgetica

Lascano Eduardo Florencio.- Anatonia y P.Pat,
Logascio Juan.— Patologia Mdidica Ias

[oza Julio Cegar.-= Higiene y M.Joclal

Lozana Tederico S.=- Cl.lMédica IIa.

Mainetti José Marfa.- Cl.,Quirurgica Ia.
Manguel Mauricie.~ Cl.Médica II&

Marini ILulig Ce.- lMicroblolegila

lMartinez Joaquin D.A.~ Semioclogia y Cl.Prop.
Martini Juan Livio.e Cl.Obgstretica
Matusevich José.- Cl.Otorrinolaringologica
Mellij Eligs,=- Patologia y Cl.de la Tuberc,
Michelini Raul Te- Cl.Quirmrgica IIa.

Moreno Brandi Sosé Fe.-— Pedlat.y Puericultura
lloroda Julio M.- Radiologla y Fisiolergpila
Racif Victorio.- Radiologla y Fisloterapia
Javeiro Rodolfo.-~ Patologia Quirurgica
Negrete DanieleRugo.-= Patologia Médicy
Pereyra Roberte Fe- Cl.0ftalmologica


Cl.de

Dr. Prieto Elias Herbertos.- Babriologia @& H.Normal

Prini Abel.- Cl.Otomrinelaringologica

Ponin Raul Pe= CloQuirurgica la.

Polizza Anleto.- Madicina Operatoria

Tossell Julic,- Cl.Pediartria § Puericultura
Ruerg Juan.-— Patologlia Médica Ia.

Sanchez Nestar Je.- Patologia Quirurgica
Sehaposnik Midlo.—- Clclléiica Il=z.

Taylor Gorostiaga Diego JeJde= Cl.Obstretricsa
Torres Manuel M.del C.ee Cl.Médica

FTrinca Raul.B:-Cl.Quirurgica I1a.

Tropaano Antonfe.- Mierobiologia

Tolosa Emilio.~ Cl.0terrinolaringologica
Togli Bruno.e Cl.O0Oftalnclogica

Vgni Ednundo - 0.U.F.Semriologia y Cl.Prep.
Vasquez Pedro C.- Patologia Médica IIa.
Vetta Enrique A.- Patologia Quirurgica

Tau Ramén - Semiologia y Cr.Propadeutica
Zabludevich Salbm.- Cl.lédica IIa.

Zattl Herminlo L.lle= Cl. ée Enf.Inf. y P.Trope.



A MIS PADRES



SUMARIO

Varices de los miembros inferioreS.cceeccecoceessll

FiSiOJ-ogia Vascular ........,....‘.....0.0.0....15

Factores que determinan el desaglie VenoOSO.seeessl?

ClaSificaCién...O.......0...0...................39

Semiologfa

Antecedentes e interrogatorio.cveccscsccsccssss 08

Examen del enfermO..ooooooooooooioooooooooo0000060

Diagnéstico Flebogréfico.........0.....9........85

_________ Omcemmm————



1a flebografia como auxiliar em el diagnéstico de
las vdrices.-

Varices do los miembros inferiores.-

las virices de los miembres inferiores enferme-
dad extendida en todas las latitudes parece no res
petar razas ni climas, es asl como vemos constante-
ménte publicacicnes en revistas de todas partes del
mundo.

Es evidente que en los ultimos afios ha aumentado
el interés de los médicos por las enfermedades vas-
culares, tanto que ellas solas ya comstituyen una
entidad com verdadera personalidad, com¢ evidente-
nmente la tiene la Angiologia. Siendo as{ como hoy
vemos tratar tempranamente ésta tenaz y progresiva
afeceién que bién puede engrosar el cuadro de las
enfermedades soclaless En efecto, la invalidez que
provoca én plena madurez, especielmente en la mujer
opinién que no comparte el Dr, Pinlachs, priva a
la socliedad del trabajo de muchas persanas que po-
dr{ian rendir ain muchos mas afios de labor,

Desde la antigliedad se consideraba e €sta enfer-
medad de origem familiar; en las leyes de de Mami

se recomienda & los sacerdotes no encastrar sus hil
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Jos con aquellos de familias de varicosos o hemo-
rroidarioss

En las excavaciones de los templos griegos erigl
dos al dios Ascleplos se han hallado ofrendas he-
chas por varicosos, que consisten en plernas talla
das donde se ven grandes paquetes venosos. En Roma
sebemocs con certeza que los cirujanes opersban las
véarices; Plutarco, en sus "Vidas de varones ilus-
tres” nos cuenta gque el cbésal,mario-las sufria y
que deseando librarse de su enfermedad que le hacia
claudicer en la marcha, decidié operarse y al efec
to llamé a un cirujanc que le hiciera las dolorosas
incisiones que la operacién requeria, que soporté
sin hacer un movimiento ni proferir una gueja. Pero
cuando el cirujeno, operada una pierne quiso pasar
e la otras, Mario se negd diciéndoles: "Veo que la
cura no vele el dolor que causa®.

Hago ésta mencidén histérice pars de jar constan-
cia que el tratamiento quirirgico, fué realizado ya
hace dos mll afiosy

la funcién espec{fica del sistema venoso es reco
ger la sangre periférica desde los capilares pare
conducirle hesta el corazfm. Es sablido que el siste

ma venoso estd constitufdo por une red de tubos de

cierta elasticlded que contiene la sangre a una
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determinada presién que permite su progresién en
las extremidades; gracias a la yisiatergo, contrac
cién de las misculds: esqueléticos, suficiendis de
gus véalvulas, pulso arterial, presién negativa del
térax durante la inspirecién y el diestole cerdiaca
Es de hacer notar que la variacién de algunmos de és
tos factores pueden traer la disminucién 6 aboli- ‘
cién de la suficiencia del sistema,

A contituacién me referiré especizlmente & las
elterzciones sufridas en dicho sistema tubular y sus
valvulasy

El miembro inferior tiene tres sistemas venosos:
Uno profundo y dos superficiales. El profundo es
subaponeurético y es satélite del sistema arterial

Los sistemas superficlales se componen de uno
largo e interno, el de la Safena Interna y otro
denominado Safena Externa que desagua en el sistem
ma profundo préximo a la rodilla en tanto que el
mayor o Bdfena Interna 1o hace & nivel de la in-
gle.

He de hacer notar que existen también numero-
sas venas superficiales independientes en rodi-
llas, muslos, y nalgas, que pueden hacerse vari-

comas en clertos casos. No hablard de las varices
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de otras localizaciones, puea me limitaré tan sdélo
& las de los miembros inferioress

Ahora bién, éstos tres sitemas no corren com~
pletamente independientes sino que se vinculan en
tre s8i en la siguiente forma: los superficiales
con venas anastométicas subcuténeas, haciéndolo tam
bién en el sistema profundo com comunicantes trans
aponeumditicas., Estas cominicaciones dstan munidas
de valvulas que normalmente impiden a la sangre,re
trogradar de la prufundidad a la superficie. Sabc-

mos también que tanto las dos sdfenas como las ve-
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nas profundas estan munidas de valvulas del tipo
venoso @ en “Nido de paloma™ siendo mds abundantes
en el préofundo. ~

Yolveré a repetir en condiciones normales impie
den retrogradar la sangre, de las gonas mas proxi-
nales & las distoless
Fisiologig-vascnlsr;

Se aab; ya que exliste un principio inmutable en
fisica que los liquidos circulan siempre hacia la
zona de menor resistencia. Es principie rige en la
fisiologia wvascular de tal modo, que la velocidad
y presién de la sangre va en constante dismimcién
desde el corazém a los capilares, y desde alll se
disocian la presién y la velocidad, pués en cuan-
to se canaliza la sangre en el asistema wvenoso, la
velocidad va en aumento hasta alcanzar en los gran
des troncos, (Cavas) casi la celeridad arterial,
pero no asi la presidén que va en constante dismi-
nucién al punto de existir en las venas cavas pre
siones negativas hasta 2 6 3 mm de Hg. Este mece~
nismo esti{ determinado por factores que ya he men
eionados

Ahora bién, éate enleutecimiento periférice es

de las causas localizadoras de las trombosis de
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les mliembros y muy especialmente en los inferiow-
res que tienem que soportar condiciones mds desfa
vorables para el drenaje sanguineo wenoso que en
cualquier parte del organismo. En los miembros in
feriores la sangre circula de la extremidad hacia
la raiz de los miembros y de la superficie a la
profundidad, ésta segunda caracteristica ests regl
da por la indemnidad del sistema profundo, y por
las alternativas que dicho sistema sufre en su PTe
sién por causa de la marcha. Ia contraccién muscu |
lar inherente al acto de caminar, oblitera las ve
nas profundas produciendo una detencién de la cir
culacién lo que trae de inmediato una acumulacién
de la sangre en el sistema superficial con extasis
venosa. Podemos verificar ésto en el brazo cuande
contraemos enérgicamente la musculatura del ante-
brazo apretando el pufio, se veran entonces engro-
sarse y ponerse turgente las venas superficiales.

Al efectuarse el reposo muscular hacen que las
venas comprimidas readquieran su calibre maximo,
efectuando una verdadera succidén de la sangre acu
mlada durante la contraccién en las venas super-
ficlalesy

El juego ritmico de éste mecanismo, auxiliado

considerablemente por las vialvulas y demds factores



que he mencionado al prinecipie de mi redaccién, y
que desarrollaré luego; aseguran la evacuaciém fi-
siolégica de la sangre,

Veremos que si algunos de estos factores falla se
establecerd un régimen patolégico circulatorio, que
8l bién al principio es funcional puede llegar a
tornarse O6rganico por la persistencia de dicha fa-
lla.

Factores gue determinan el desgagiie venoso:

El retorno de la sangre venosa al corazdn ests
determinado en conjunto por dos mecanismos.
1°: Reduccién del calibre de las venas colectoras.
20: Formacién de una pendiente tensional en el dr-
bol venoso.

Para el desarrollo de estos mecanismos colaboran
diversas fuerzas que describire, sefialando desde ya
que lad mas importante, la que por si sola se basta
para determinar el retorno de la sangre wvenosa al
corazén es la vis a tergo.
1°. Contraccién de las yénulas y venas colectoras,
bajo estimulos mecanicos, térmic;os, quimicos o ner
viosos por via reflejas; es un factor de poca impor
tancia, aunque en las venas de las extremidades in

feriores, como la tinica muscular esté blén desaw

ASY
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rrollada la fuersza de contraccién es més marcada so
bre todo en las vénulas, que poseen mayor rigueza ’
muscular en su tinica media:

Aparte del peristaltismo venoso existe una com-
traccion venosa en relacidém con el latido de la ar
teria satélite, hecho ya sefialado por John Hunter.
2°.Lcci6p.§g’lgg‘1atidos'cardiacos, que tienden a
disminu:h; ia presién centz;al del ;istema venoso, ve
rificando una continua aspiracidn de sangre de las
grandes venas que desembocan en la auricula derecha.
3°. Aspiracién @orécica»é.zgg_g,froute; es la pre-
sién por debaje‘de la atnosféric; que se observa al
rededor de la auricula y da las grandes venas del
térax y en las del abdomen superior em posicién
erectae.

A cada movimiente inspiratorio la sangre es atral
da hacia el térax dénde penetra a través de las ve
nas cavas; ésta aspiracién se demuestra por el co-
lapse inspiratorio de las venas de la base del cue-
llo.

Al interrumpir bruscamente la respiracién en un
animal la presién sanguinea desciende de um modo

acentuado, le que traduce la importancia de la bom

ba respiratoria sobre el retorno sanguineo es le
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que Wiggers llama "Influencia presora de la respirs
cién. Simultdneamente se produce un aumento de prgf
sién abdominal que favorece la inpulsién de sangre
hacia el térax & través de la vena cava inferior.

4°. Contraceidn musculars Para mantener la cireula

cién basta la vis a tergo, de modo que no es necesa
rio el concurso de las contracciones musculares. Sin
embargo, ésta ejerce su accién sobre las paredes ve
nosas produciéndo los sigulentes efectos:

a) Al pasar de la horizontal a la vertical aunque

el volimen minuto del miembro no se altera, la ma-
sa sanguinea de las extremidades inferiores aumen-
ta considerablemente, lo cual se traduce por una dis
minucién de la velocidad de circulacién y provoca
estasis,

Al colocarse el paciente en pie, los misculos
sufren contracciones y relajaciones, lo cual actum
efectuando un masaje sobre la pared venosa., De és-
te modo, la actividad muscular junto con el Jjuego
valwular que orienta el sentido de la corriente, di
rige la sangre del sistema profundo al corazén ¥y
la del sistema superficial al profundo del cual va
al corazén. Por lo tanto en éstas condiciones la

actividad muscular combate la estasis y une pronto

—
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su accién a la vis a pergo.

b) kn la deambulacién, la actividad muscular, exi
ge un gumento del volumen minuto que se obtiene: a)
por un sobre esfuerzo cardiaco, que aumenta la vis
a tergo; b) por las contracciones de los misculos
de la extremidad, verdaderos corazones periféricos,
que en su accién de bomba compresiva y descompresi
va de las paredes venosas ayudan al retorne sangul
neo y por tanto apoyan la sobreactividad del cora-
zén central.

5¢ Vis a fergo. Se admite corrientemente que la vis
a tergo séle interviene impulsando la sangre con el
paclente en posicién horizontal, pero no en posi-
cidén erecta y mucho menos en los pacientes con in-
suficiencia valvular. Sin embargé se ha demostrado
que la vis a tergeo constituye un factor poderoso de
la sangre venosa y que por si sola se basta en cual
guie? posicién,

Joao Cid Do Santoa a comprobado en un miembro
inferior aislado que, vertiendo un liquido en el
arbol arterial, pronto aparece en el wvenoso. Sin
otro concurso que el peso de la columna liquida.

Ahora bién, éste experimento no traduce mds que

una accidén de vasos comunicantes, que debe ocurrir



forzosamente en un sistema abierto. Pero como dice
€l mencionado autor el sistema vasculo sanguineo en
el vivo es un sistema cerrado, ocupado en su tota—
lidad por la masa liquidea de la sangre. Por lo tan-
to, desde el punto de vista hidrodinamico éste sis
tema no actua como vasos comunicantes, sino que,
cualquiera que sea la posicién que ocupe en el es-
pacio, se halla perfectamente equilibrado.

Por consiguiente la vis a tergo actuars tanto en
posicién horikontal como vertical, bastando su sols
accién para el empuje de la sangre en cualquiera de
estas dos posicioness

Lo dnico que la posicién modifica es el sentido
de las maximas presiones. En posicién vertical la
presién se hace negativa en las venas de la cabeza,
Yy muy positiva en las del pie,

En resumen: diremos que el sistema circulatorio es
un sistema cerrado y por lo tanto desde el punto de
vista hemodindmico, estd en equilibrio perfecto,
sin que el influye la posicién. En cualquier po-

sicién la vis a tergo es suficiente,

Accién sobre @l retorno vencso por el paso de la
posicién horizontal a la vertical.,

Al pasar de la posicidén horizontal a la vertical



seé provoca un desplazamiente de la masa sanguinea
hacia los miembros inferiores y debido a la elasti
cldad de las paredes vasculares, provoca unag esta-
sis pasajera, tal como ocurre en un rio que desembo
ca en un lago anchuroso. ’

Si el sistema vascular del hombre estuviera cons
tituf{do por tubos rigido al pasar bruscamente de la
horizontal & la vertical se produciria un cambio de
la presién a diferentes niveles, perc la dindmica
circulatoria no se alterar{a lo mas minimo.

Si 1o consideramos constituf{do por tubos iner-
tes pero eldsticos se provoca una momentdnea altera
cién de la circulacién, hasta que s& ha restableci
do el equilibrie entre la presién intravascular y
la elasticidad de la pared en cuyo momente vuelve
al nuevo anterior,

El inmediato descenso de la presién de la aorta
y sus ramas, al pasar a la posicién erecta es com-
pensado en 30'' por una vasoconstricocion refleja
determinada p;; el estimmlo presorreceptores adrti
cos y carotideos.

Esta vasoconstricecién no facilita que se Yacie

el estancamimanto venoso, pués dificulta la trasmi-

sién de la presién al sistema venoso periférico



sobrecargado con la disminuye la pendiente tensional
Y se retarda el retorno veneoso.

1°} Mecanismo vasomotor aumento reflejo del tono de
las vénulas y pequefias venas, sobfe todo del drea
espldcnicas y miembros inferiores.

2°) Vasoconstriceién arteriolar periférica, con le
que se exprime la sangre del depdsito cutdneo y aum
menta el retorno venoso.

3°) Contracciones musculares que provocen expresiém
y vaclamiento de las venas por aumento de la tensién
extravascular. En los casos en que no actia éste me
canismo tal como ocurre en los cambios pasivos de
posicién, el retorno venoso puede llegar a dismi-
nkir de tal modo que la presién arterial desciende
por disminueién del volumen de expulsién cardiaca,
lo cual puede provocar une llipotimia . ILa importan
cia del desplazamiento de la sangre de la extremi-
dades se pone de relieve por el siguiente experimen
to: Si se colocan en la racién de tses extremidades
tubo de gomas que impidan el retorne sanguineeo, la
presién disminuye y llega a provocarse desmayo.

4°) Con el cambio de posicién aumenta la profundi-
dad respiratoria, lo cual aumenta la aspiracién to
récica y facilita el retormno sanguineo. Por lo tan

to para que 6l pasoc de la vertical se verifique sinm
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trastsrne es necesario que los principales mecanis
mos de compensacidén, controlado por el centro vaso
motor y medio vasomotrores espldcnicos, estén norma
468 sl a pesar de todo el retorno de sangre no es
suficiente (1o que suocede si falla uno de los me-
canismos) puede producirse un sincope al adoptar el

paciente con rapides la posicién ssecta.

Esto puede ocurrir por ejemplo eudndo los vasos
periféricos estan dilatados por accién de una at-
mosfera calurosa ¢ por el nitrito de amilo con leo
que se inhibe el vaciamiento de la sangre del depé
gite cutédneoys

En la crucifixién la causa de muerte no es la pér
dida de sangre, sino el lento fallo de la compensa~
cién por la accién de la gravedad, Por la immovili
zacién en posicién erecta la sangre desciende a la
parte baja del cuerpo y aparecen edemas y sensacidm
de sed.

Durante el dia el mecanisme de compensacidén se
hace menos eficaz y necesita la restauracién en el
lecho. Algunos individuos de gran inteligencia,
pero que poseen débiles mecanismos de compensacidn

contra la accién de la gravedad, trabajan echados,

pues ello les procura mayor irrigacién cerebral
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(Franklin}.

En pacientes eon proleongada estancia en cama, ©
con musculatura débil, o con pared abdominal flécid
da, las contracciones musculares son poco enérgicas
Y el retorno venoso no es suficiente, lo cual expli
ca la tendencia de los convalescientes al desmayo
al levantarse de la ecanmas

A veces puede venir un fallo brusco de la com-
pensacidén: un susto puede parar la respiracién e
inhibir el control vasomotor espldcnico. Asi se ex_
plica que el soldado, antes de entrar en acciém, se
apriete el cinturén y el torero "se faje%. Lo miamo
hace el hambriento para prevenirqla vaso;lilatacién
esplédcnica, que produciria anemia ceredbral.

Consliderando el sistema vascular formado por
tubes eldsticos pasivos veremos 1o que ocurre en el
miembro inferior., Con el miembro horizontal, la pre
sién venosa en los colectores es cero, pero cuando
pada a la vertical, tanto la columna arterial como
la venosa eéjercen su peso sobre sus redes que son
digtendidas, aumentando la luz vascular.

En el sector arterial la accién de la gravedad
se Bumara a la vis a tergo, por lo que aumentars

temporalmente el voliumen minuto. Pero en el sector
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Venoso el peso de la columna sanguinea va contra la
vie a tergo.

S1i representamos todas las uniones arteriovenosas
como una sola asa vemos que las paredes, al ceder an
te ¢l peso de la columma de sangre, impiden el au~
mento simultaneo de presidén en todo el sistema val
valar, pues esta fuerza es en parte absorvida por
dichas paredes vasculares.

Durante el periodeo de dilatacién vascular habr{,
pués, una zona de hipopresién relativa, relacién

con la corriente arterial y con la venosa. En la
arterial se tradupird por un aumente de la corrien
te; pero en la venosa la atraccién hacia la zona
dilatada se hace en sentido opuesto al de la corrian
te.

la accién de la gravedad obra temporalmente en
contra de la vis a tergo, y segun la mayor 6 menor
debilidad de las paredes que se dilatan, la vis a
tergo puede ser total o parcialmente anulada, y la
corriente venosa se hard mds lenta o aun retrégra
da.

En éste dltimo caso las vilvulas se cierran has
ta que debajo de ellas aparece de nuevo la presiénm,

al volverlas paredes venosas & recuperar sk agterior



posicién, con 1o que nuevamente la vis a tergo actia

recuperando el mando del impulse sanguinec de re-

tomo.‘-

Papel de las comunicantese

l°. En reposo y en posicidén horizontal las comuni-
cantes permaneren cerradas, de modo que hasta llegar
& los cayados el sistema venoso superficial y el
profundo son completamente independientes.

En efecto Wauvichk demostré que la sustancia o-
paca inyectada en las venas profundas de caddveres
no pasaba al sistema superficial. Ya veremos que és
to tiene algunas excepcioness

Barber y Orler, también han demostrado, inyectan
do una sustancia opaca en la 84fena interna en el
individuo normal, en reposo y posicién horizontal,
que el liquido asciende a lo largo del sistema Sd-
feno sin penetrar en las venas profundas, hasta lle
gar al cayado, por cuya uUnica via degemboca en el
sistema profundo.

Por lo tanto, en las condiciones expuestas los
conductos comunicantes entre 6l sistema supeficial
y el profundo son fisiolégicamente inexistentes.,

las venas superficlales se vacian en las profun

das, en reposo y en posicidén horizontal, sélo a
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trapis de los cayados; las comunicantes permanecen

cerradas.

2°, Durante la marcha los comunicantes se abren Yy

las venas superficiales se vacian a través de aque

llas en las venas profundas; las vdlvulas de las

comunicantes evitan normalmente la corriente en

sentide opuesto; sélo funcionan hacla dentro.

Funcién de las valvulas. las valvulas venosas tienen

una doble funcién:

1¢ Orientan el sentido de la corriente sanguinea al
corazdng

2¢ Protegen a la red supeficial contra la invasién
sanguinea a consecuencia de los golpes hipertene

gsivos transmitidos a la red profunda.

Una prueba de esta Qltima funcién la hallamos en
el hecho, que hasta ahora no hemos visto interpre-
tado, de que las venas profunda sfélo presentan val
vulas en las partes de su trayecto en que tienen un
correspondiente sistema superficial. Asi, por emci
ma de la desembocadura de la safena interna, el sis
tema cava inferior no presenta ya mas védlvulas.

la accién antigravitatoria de las valvulas, sus
tentadea por Hyrtl, Wintringham, Nicholson, Kampmsier

y Birch, han sido resucitada por Warwich. Hay que
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“tener en cuenta que algunas vdlvulas estan orienta
das en sentido contrarie, mirando hacla abajo. Por
le tanto, esta accidén no puede considerarse impor-
tante.

Jbger supone que la funeién prinecipal de las
valvulas consiste en la proteccidén de los capila~
res y vénulas contra la brusca elevacién de la pre
sién durante la contraccién muscular.

Vamos a estudiar la funcién de las védlvulas, pa
ra lo cual hemos de considerarlas en repose y en po
sicién vertical, durante el esfuerzo y en la con- ‘

traccidén muscular.

A. Posgicién vertical en reposo - No es cierto qgue
en posicidn de reposo las valvulas se opongan a la
accién de la gravedad evitando el peso de la colum
ma sanguinea sobre los tejidos de las regiones infe
riores de la pierna.

Con el individuo en posicién vertical y con las
extremidades inferiores inertes, la corriente veno
sa impulsada fundamentalmente por la vis a tefigo es
continua, pues no hag contracciones musculares.

Por lo tanto, en estas condicliones todas las
valvulas estan abiertas a la ves en todos los colec

tores. Es como si no hibiera ninguna vdlvula.



Y como las valvulas estan abiertas, 1o mismo da
que sean suficientes 0 no, lo que explica que Joao
Cid Dos Santos ha ya hallado igualdad de valores
de presidén venosa en el individuo normal y en el va
ricose ambos en ortostatismo. Las valvulas venosas
estan abiertas simultéaneamente durante la circula-
cién en reposo,sin que se opongan nornsimente al pe
so de la columna sanguinea, con el individuo en
ple. Por lo tanto, éste peso se ejerce de un modo
normal sobre los tejidos de la parte inferior de
las extremidades inferiores; es la presién fisio-
légica.

Sobre la pared de las vénulas y sobre los teji-
dos donde éstas se ramifiean gravita una presidn,
que puede popnerse de manifiesto con un tubo piezo-
métrico. Esta presién es la resultante de la suma
alzebraica de tres fuerzas distintas.
1°, Vis a tergo, o sea empuje de la columna sangui
nea que ha pasado por la red capilar procedente del
aistema arterial. Es una presién positiva, que ac-
tia en direceién ascendente.
2°, Presién hidrostatica de la columna sanguinea
que contiene la vena y que gravita sobre la misma;

es una presién positiva y debe ser vencida por otra



Presién positiva, de direccién contrgria, la vis
a jergo, y por una presién negativa, la aspiragiénm
tordcica.
3°, Aspiracibém tordcica, por la presién negativa y
por la dlastole cardiaca; es una presién negativa

y actia por vis a frontes

Bauer: ha estudiado la presién en la vena poplitea
en diferentes circunstancias; se emplea una aguja
conectada a un mandémetro de liquide cefalerraqui-
deo. Se determina la presién en posicién horizon-
tal y con los ples de la mesa colocados & 45° y con
la vena libre o pinzada por arriba o por debajo.

En todas las venas de los miembros inferiores
existe una presiém hidrostdtica gue equivale apro
Xximedamente o es algo inferior al peso de una colug
na de agua vertical, desde el punto de medicién a |
nivel del corazén.

En los casos con vena femoral normal, con el
paciente en posicién horizontal, la presiém en la
vena poplitea no se encontré mayor de un centime-
tro de agua.

Con el pie de la cama bajado hasta 45°, la pred
sién se eleva a 49 centimetros, que pareceria equi
valer a la presidén hidrostdtica erecta en este pun

to
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to. Pero si antes de bajar el pie de la cama se pin
za la vena poplitea en su parte distal respecto al
punto de insercidém de la aguja, eliminande la pre-
s8ién de adajo, la presién a 45° es iguil & la hori
zontal. Ello indica, segiun Bauer que la presiém neo
viene de la columna hidrostdtica del corazémn, pues
las vélvulas son competentes. Nosotros creemos gue
debe interpretarse el hecho teniendo en cuenta que
lo que se mide con la pierna en 45° no es la presifm
hidrostdtica sino la de la vis a tergo.

Por eso, al pinzar distalmsnte la poplitea su-
primimos la vis & tergo y como la presién hidrost&
tica no actia, pues las valvulas se despliegan, la
presién cae a ceros

En todos los casos con insuficiencia valvular de
la vena femoral la presiém en la vena poplitea fué
la miama que en la vena normel sin pinzar, pero al
pinzarla distalmente, con el ple de la mesa descen
éldo a 45° no permaneciéd estacionaria, sino que se
elevd entre 51 y 62 eentimetros, lo que correspon-
d{a al peso de la columna sanguinea desde el cora-
zén. Esto se explica por la insuficiencia valvular
de éstos pacientesy

Lo que en reposs determina el sentido de la co-



rriente y la abertura valvular es la diferencia de
la presidn venosa entre el lado cardiaco de la val
vala (menor presién) y el lade perifériee (presiéa
mayor).

Ahora bién, estas vdlvulas se clerran si se in-
vierten los valores relativos de ambas presiones,
supra @ infravalvulares; es lo gque ocurre en el ] ]
fuerzo abdominal o en la actividad muscular de lu
extremidades inferiores,

No existe corriente inversa permanente en las
venas varicosas en ortostatismo, En un varicose la

sangre debe circular hacia el corazén.

B: Eafuerzo abdominale Si aumenta la presién de la
sangre venosa en el lado cardiaco del colector, las
valvulas se cierran. Es lo que normalmente ocurre
en la contraccién de la pared abdominal, que prove
ca compresién de las venas pélvicas, con hiperten-
sién, que no se transmite a la rafz del muslo gra-
cias al cierre de las vdlvulass

Estas, puds, tienen como funcién oponerse a la
hipertenasién sibita temporal originada en el lade
card{aco, impidiendo su tranamisiém al arbol veno-
so periférico y a los tejidos.

Séle pasado un tiempo, si persiste la contrao-
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cién de la pared abdominal,¢s cuando aumenta la pre
sién venosa en la extrexidad, por acummlacién pro-
gresiva de la sangre que llega por el sistema cap;!_._
lar, pero cuando cesa el esfuerzo abdominal esta hi
pertensién venosa retardada cesa a su ves inmedia--
tamente

En un paclente con insuficiencia valvular el re
sultado es distinto. En estos casos la brusca hiper
tensién originada en las venas pédlivicas repercuti-
rd en t0do el sistema venoso de la extremidad in-
ferior que tenga insuficiencia wvalvular y elevard

su tensidn.

C: Actividad (muscular.- Con las contraceiones y
relajaciones de los musculos de los miembros infe-
riores también se pone en juego el mecanismo del
cierre valvular.

En condiciones normales, la red superficilal
del miembro inferior no recibe sangre de los teji
dos profundos en el momento de la contraccién mus
cular, debido a la orientacién de las valvulas de
las comunicantes, en cambio, se vacia en el sistema
profundo en la fase de relajacidénm. Por le tanto,
en las venas superficiales se establece una zona

de aspiracién con hipotensién y gracias a las vdl-



“ valas que 88 encuentran en la vena superficial, en
cima de cada comunicante, las aspiraciém hacia las
venas profundas no engendra circulacién retrograda
de modo que s0lo se aspira sangre periféricas Por
consiguiente, en la region maleolar hay normalidad
tensional en la fase de contraccién muscular, e hi
potensién en la de relajacién. Este hipotensién
clerra también las valvulas de los colectores pro-
fundos situados por encima de dicha:zona, 0 sea en
el lado curdiaco,

la actividad mascular (contracciém y relajacién)
en las venas con insuficienclia valvular tiene efec
tos diferentes.

Las contracciones musculares provocan el escape
de la sangre de las venas profundas en todas direc
ciones: haclia el corazén, que es la dnica via util,
en direccidén retroéograda hacia la periferia, nociva
para los tejidosy; y a través de la comunicante in-
suficiente a la red superficial, en donde aumenta
bruscamente la tensidén.

En la fase de relajacién muscular se aspira san
gre de tres direcciones de las que 86lo una es utilg
a) De la periferia de la red profunda, via Util;

pere hay que tener en cuenta que parte de la aa.ngl"o

s
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que se aspira es la que fué impulsada en direccién
retrégradas)

b) Del segmento proximal de la vena; se aspira que
fué impulsada en buena direccién.

¢) De la red superficial, como en condiciones nor-
m;les, aunque aqufi lo normal es que por la insufi-
ciencia valvular se aspira sangre que ya seguia su
camino hacia el corazén.

Al aspirar sangre de la red superficial se en-
gendran en ellas corrientes retrégredas, de mode
que con el individuo en pie la sangre que penetra
en las comunicantes es la contenida en las venas si
tuadas por encima de las zonas de aspiracién, debl
do & la insuficiencia valvular de ls red superfi-
cial.

En cambio, la columna sanguinea situada debajo
de esta zona, en la misma red superficial, no se
afecta ni modifica su presidn,

Con esta repetidas inyeecién de sangre en la red
superficial, ésta acaba dilatandose y sus valvulas
se vuelven insuficientes. Con ello acaban presentan
dose tres redes valvulares,
l°. Red profunda por debajo de la obstruccidn

2°, Comunicantes en la zona por debajo de la obstruc
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cién.

3°. Red superficial en mayor o menor extensién.

Por lo tanto, después de producida esta triple insu
ficilencia valvular, se sobreviene una brusca hiper
tensién, repercute sobre las vénulas y tejidos del

territorio correspondiente.,

Valor de la insuficiencia valvular.- Segin lo gque®

acabamos de exponer, la presién de la columna san-
guinea no constituye un hecho patolégico, pues las
vélvulas normales, en condiciones de verticalidad
Yy reposo no se oponen a ellae.

le diferencia entre los pacientes que tienen dls
tema valvular normal y los que tienen insuficiencia
valvular venosa, estd en que el indivifuo normal es
td al abrigo de una hipertensién venosa brusca, ya
que los fenémenos de hipertensién supravalvular
(esfuerzo abdominal) o de hipertensién infravalvu-
lar (esfuerzo muscular) no provocan corrientes re-
trégradas centrifugas ya que las vdlvulas se cierran.

En cambie, en los pacientes con insuficiencia va;}
vular venosa, la hipertensiém sibita en un colecto;
venose no es detenida por las vdlvulas, y provocando
corrientes retrégradas, centripetas, se transmite a

los origenes periféricos del mismo en los tejidos.



En realidad, lo gque muchas veces 8e provoca no
es propiamente una corriente sanguinea retrégrada, si
no mas bién una transmisién retrdgrada de la onda
hipertensiva.

Como consecuencia de éstos repetidos golmpes de
brusca hipertensién se produce la dilatacién del sis
tema venoso superficial, que en circulo vicioso vea
favoreciendo la insuficiencie valvular, con lo cual
s® provoca hipertensién venosa crénica, causa de és
tasis, de asfixia tisular y de trastormos tréficos.

Es sin lugar a dudas, el factor fundamental que
inicia el cuadro de las varices, la hipettensién
venosa local. Cuando las venas estan sometidas a
un aumento de la presién de su contenido liquido,
se dilatan y alargan, y ain se “toraan tortuosas
sl el aumento de longitud que impedido o trabado
por la fijacién de dos puntos extremos. ILa hiper-
tensién no sélo cambia de morfologia a la vena, si
no su estructura. Al principio ocasiona una hiper-
trofia de la muscular del vaso y en dltimo término
se llega a una esclerosis atréfica.

Anatémicamente, la dilatacién, alargamiente ¥y
tortuosidades caracterizan a las varices,

Histolégicamente se encuentran todas las lesio-

nes intermedias entre dichas alteraciones hipertr$
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ficas y atréficas.

Funcionalmente se halla siempre hipertensién
del contenido l{iquido.

Esta hipertensién deriva de una comunicaciémn nor
melmente lnexistente entre los vasos, o de una comu
nicacién normalmente existente, pero funcionalmen-
te patoldgica.

Esta comunicacién patolégica por su existencia
0 por su funcimalismo constituye el origen de la
hipertensién venosa local. Ios cambios morfolégi-
cos son completamente secundarios, de suerte que si
tempranamente se establece una terapéutica eficaz

ellos don reversiblese.

Clasificacidn: Muchas son las clasificaciones que
han sido adoptadas por los distintos servicilos,

yo desarrollaré la clasificacidén adoptada en el
gervicios de cirugia del profesor Yédice, con al-
gunas modificaciones, por considerar que en ella

encuadran l1os casos que eén la practica diaria caen

én nuestras manos.

. ( (Palta do)v‘lvulas (Bger
Vérices ( (y Casfer).
por ( Por faotoros( (ostia
causas con-( anatémicos (Insufi. de vdlvulas(les

( ( (comu-
génitas. ( ( (nicea

¢ ( (tes.



. E (Fistulas arteriovenosas
Yarices por oongénitas.
causas ( Por factoro%

( anatémicos(inomalias valvulares con
congénitas ( ( génitas.

( (

(

(

( (Grupo deficiente venoso

| ( (Lyall)

§ Por factores (

( constitucio-(GruPO deficiente con-

E nales. Ejunt ive (Lyall).

(
E ( Grupe mixto

( Post-flebiticas

( bara
Virices por ( Sintomdticas E ﬁmpre::ones tumorales
(

causas ad- (

Q.niridas. ( Fi{stulas arte- E Traunaticas

E rio-venosas ( Exponténeas.

Varices por causas congénitast

mETTE-z === SSSS== Entre los factores
gnatémicos debemos citar los interesantes estudios
hechos en el cadaver por Eger y Casper.

Estos autores han demostrado en sus disecciones
que en un 36.8 £ de los autopsiados faltan las val
vulas en las venas grandes mds alld del cayado de
la safena interna (femoral e ilfaca externa). En es
tos casos, la imperfeccién anatémica permite a la

columna sanguinea gravitar, en posicién erecta, des

de el orificio card{aco de la cava hasta la raiz



del muslo. Sus portadores son pués otras tantos can
didatos potenciales a la enfermedad varicosad |

la incompetencia valvular es el factor preponde
rante, aunque no siempre queda su evidenciada. lIe
primera & considerar por orden de frecuencia es la
insuficiencia de la valvula ostial del cayado de la
safena interna(Fig. N® 2) ella es la causante de e
808 extensos paquetes venosocs que se extiende des-
de la ingle hasta el pie.

Sabemos que lnmediatamente por debajo dela desem
bocadura de la safena interna en la femoral, existe
una patente vidlvula que impide que la columna lfiqui
da retrograda hacla la periferia de la femoral. Ia
incompetencia de ésta vdlvula trae la hipertensién
venosa del sistema profundo que se hara insuficieg;
te, ¥ al dilatar a nivel de la poplitea el cayado’
de la safena menor © externa esta inmuficiencia se
hard extensiva a ésta Wltima vena, constituyendo
el grupo varicose posterior de la pantorrilla (fig.

X 3).
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Fige. N° 2,-
Varices de la Safena Interna 6 mayor por

insuficiencia de la vdlvula ostial del

cayado.
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Fig. H° 3.-

Varices de la Safena externa o menor por imsufi

¢iéncia de la valvula del cayado. En general este
tipo, suele coincidir con insuficiencia valvular
de la vena femoral, por encima del cayado de la
safena menor, por falla de la valvula existente
inmediatamente por debajo de la desembocadura del
cayado de la safena mayor de la ingile.

Con menor frecuencia se ven dilataciones varicosas

de los miembros sin que los ecayados sean insufiecien

tes; En ese caso el paso anormal de la sangre de la

profundidad a la superficie se efectia a través de



una ¢ varias comunicantes transapeneurdtica, sea en

el muslo (fig. No 4) sea en la pierna (fig. N°® 5.)

Fiﬁ:: Hﬁ io- _F_i_'ﬂoﬁao *=

Varieces por incompetencia valvular de una comunican
te del musloll, - Varices por insuficiencia de una

comunicante baja.-

Si bién la insuficiencia de las comunicantes es
congénita, su efecto, o sean las viarices, muy rara
vez, 88 pone en evidencia en los primeros afios de
la vida, haciéndolo en cambieo ya pasada la pubertad

Pumer Warwich, autor, que ha estudiade con de-
tenimiento la anatomia patolégica de esta afeccién

en el caddver, explica la compensaciém circulatoris
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de los primeros afios, afirmande que la constante
actividad y excelente tono de los misculos a esa
edad, asi como la perfecta elasticidad de las ve-
nas que tienen ain didmetro escaso son sus causas,
no excluyéndose también la menor presion hidrosté-

tica por la menor alturas

varices por factores constitucionales.

nasta el presente, la observaciém empirica ha
permitido caracterizar ciertes tipos de pacientes
varicosos de acuerdo a determinado hdbite corporal
Dos, perfectamente caracteristicos y que todo mé-
dico conoce marcan los tipos extremos:
A) Grupeo deficiente wvascular generalmente mujeres
obesas ( o bién hombres del tipo Proelieh), con
piel de los miembros que presenta con mucha fre-
cusncia numerosass telangiectasias y varicosidades
finas. ias venas varioosas de la red superticial
dilatadas, presentan a veces grandes ampollas, sus
paredes son finas y propensas a la ruptura. Pueden
coexigtir hemorroides. lLa obesidad y la displasia
venosa sugieren disfuncién glandular, suelen coin-
cidir con ple plano y en la mmjer con ciclos mens—
truales imperfectosy En estos enfermos no es infre

cuente observar modificaciones extensas y profundas
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de los tejidos atacados, que son en general los de
la extremidad distal de las piernas. En esa regifm
se instalan las complicaciones de las cuales la W1
cera es la mas coming

Salta & la vista que no basta el factor mecdni-
co valvular pars explicer la instalacién de tan gra
ves lesiones por la cual es forzoso que intervengan
otras condiciones patolégicas.la varicoflebitis es
actualmente el factor inculpado. Clinicamente bajo
dos aspectos: Uno en que el proceso es perivenoso
0 sea la "periflebitis wvaricosa®™ y otro en que el
proceso e; cavitario, la "trombofle¥witis varicosa®
En o1 primer caso, las venas se tornan dolorosas,
rojas e induradas; la piel que las cubre también par
ticipa del procese, la pierna se edematiza, la in
duracidén perivenosa borra el contorno de las dila
taciones varicosass

S1 se punza una de estas venas, (operacién di-
£{cil primero por las difiocultades para localizar
la vena bajo el edema, segundo por la reduccién de
la luz venosa por el engrosamiento de su pared y te;
8éro por el intenso dolor que provoca en el enfer- '
mo) se obtendrd un hile de sangre babsante en la
jeringa.-

En el segundo caso la tromboflebitis varicosa,
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de aparicidén e instalacién a menudo brusce, no due-
le tanto como la periflebitis, la piel no se enroje-
ce ni se induray¢

la vdrice atacada se hace turgente , adquiere
consistencia dura pastosa, dejan de ser reductibles
a la presidén y desaparecen los signos de circulaciém
en su interior; si se punzan, maniobra que no es dg
lorosa o lo es poco, no se obtiene sangre en la jo-
ringa y casl siempre le aguja sale embotada por un
pequefio codgulo,

Con respecto al edema que aquejan éstos enfermos
existen una serie de hechos patolégicos, a los que
distintos autores dan preponderante importancia, es
asl como Homans y Leriche, al demostrar en los vari
coflebitis la obstruccién de los vasos linfdticos
nos hacen conocer uno de los factores del edema. O-
tro seria el desequilibrio de la presién osmética
por el aumento de la presién sanguinea intracapilar,
que inhibirfa la reabsoreién normal del flufdo y
cristaloides por el segmentoe caplilar. Por consiguien
te, el mecanisme de desarrollo del edema en estos
enfermos seria similar al de la insuficiencia cardia
c&.

Un tercer factor incriminado seria la congestiém



continua de los capilares que produciria un au-
mento de la permeabilidad capilar, como resultado
de la anoxla parcial que sufremn; estos cambios pue
den llegar a ser permanentes y finalmente la dife-
rencia en la velocldad de la sangre venosa, oeleu
teeimiento circulatorio. Este concepto desarrolla-
do, explicard aqui y a través de la insuficiencia
venosa erénica, el ezcema, la celulitis indurada y
la necrosis anéxica con formacién de dlceras.

De suerte que estos enfermos que hemos clasifi
cado como perteneclientes al grupo deficiente vascu
lar, en los que suelen verse ulcerosos sin varices
visibles son mas flebiticos que varicosos y contras
tan sobremanera con aquellos otros insuficientes
valvulares de quienem hablamos al principie porta~
dores a veces de grandes paquetes, en ocasiones im
presionantes por su tamafic y que no presentan modi#
ficaciones ostensibles de los tejidos de sus miem-
bros, ni edemas.

‘ambién difieren, y mucho en el resultado tera-
péutico, pues mientras estos Wltimos curan de su
afecoidén, los deficientes vasculares son dificilmen
te curables y si se obtiene un resultado alentadoé

con alguna terapéutica, todo se derrumba al incor-
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porarse el enfermo a una vida normal de trabajo.

Grupo con deficiencia del tejido conjuntiveJ- Lyall
lo define asi:hhbitualmente varones longilinees,
sus varices aparecen tempranamente. Suelen ser a-
quellos varicosos juveniles, cuya afeeccién avanza
lentamente siendo sus paque tes venosos muy visibles
porque estos enfermos tienen escaso paniculo adipe
80, La piel es amna, sin lesiones tréficas, a le
sumo una ligera siderosis ¢ pigmentacién ocere como
manifestacién de pequefias rupturas gapilares; coe-
xisten estas varices con varicoceles y hernias,
testimonios elocuentes de fragilidad constitucio-
nal del tractus conjuntivo.

Entre estos dos grupos constitucionales extre-
mo3, cabe un grupe o tipo mixto, como el que es co
min observar de varicosos del tipo mecdanico, que
tienen una placa indurada, generalmente en el ter-
cio inferior de la pierna, expresién de una troimbe
flebitis localizadg que puede tener en su centro
una dlcera, y gue tiene un buen pronéstice, pues
es influencisada favorablemente por la terapéutica

correctamnente indicada.



¥érices por causas adquiridas.

Varices post-flebiticas.- Subsecuentes la mayoria
de las veces a una operaciénm quirurgieca, en otras
ocasiones lo son a un parto, constituyendo flegma~
sia alba dolens. En la génesis de la trombosis ve-
nosa se destacan los cuatro factores clésicos:

1) Eleutecimiento circulatorio.

2) Alteraciones fiasico quimicas de la sangre.
3) Lesiones de la pared venosas

4} Infeccidén.

El mecanismo de las virices post-flebitis se pus
de sintetizaer asi: terminedo el conflicto biolégico
ocasionado por una trombosis, quede en pie el con-
flicte mecanico representado por la obliteracién
de la via troncular venosa principal del miembro.

Una obliteracién venosa no tiene las funestas
consecuencias de la arterial porque posee una vas-
tisima red anastomética. Pero las arterias al no po
soer vialvulas puede restablecer la circulacién dané
do grandes rodeos, pues la corriente sanguinea las
recorre en cualgquier direccién. Ko sucede lo mismo
con las venas, pues la existencia de valwvulas se
oponsn & que sea recorridas en sentide retrégrado,

y con ello dificultan momentdneamente el restable~



cimiento de la circulacién venosa interrumpida. Co
mo esterestablecimiento tendrd que hacerse forzoaﬁ;
mente por inversién de la corriente, serd una con—
dicién el forzamiento valvular de un sector mids 6
menos extenso.

ILas distintas fases de la inversidn de la corrien
te, forzamiento valvular y formaclén de la vérice

aparecen resumidas en el esquema (Fig. N° 6.).

Esquema del mecanismo del "forzamiente valvular*

-

e inversién de la corriente sanguinea en las flebi



tis profundas de los miembros inferiores, con for
macién consecutiva de vdrices. ¥S: vena superfi-
cial. V.P: vena profunda. C: comunicante transapo
neurética. En 4 circulecién normal. En B trombosis
profunda (t.) .‘Ilas flechas indican la hipertensién
venosa por debajo del obstaculo. En C a poco gue
resiste la valvula situada por debajo de la comuni
cante, la hipertensién venosa forzard la vdalvula
de la vena comunicante, invirtiéndose alli la co-
rriente sanguinea que se harda de la profundidad a
la superficie, En d sebrecauiga del sistema superfi
cial y forzamiente por flebectasia de las valvu-
las, especialmente las situadas por debajo de las
comunicantes., En @ la varice superficial se ha es
tablecido, sentido retrégado de la corriente san-
guinea. En h la insuficiencia de las vdlvulas pro
fundas, trae-ri a su vez una rémora circulatoria a
éste mivel, Esta doble insuficiencia, superficial
y profunda trae graves lesiones en el miembraoy ocu
rre pues, que para las varices post-flebiticas soﬁ
establece una comunieaéidén venosa anormal. Pero la
anormalidad no reside como en la fistula arterio
venosa en la presencia anatémica de una comuni-

cacién antes inexistentes, sine en una cominica-
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“cién anatémicamente existente pere cuye funciona-
miente (forzamiente valvular e inversiém de la co

rriente) results patoldgica.

Vidrices Sintomiaticas.

T==Smmm i sESmEamee
Se comprende facilmente que la compresién de los
grandeg troncos venosos en una gestante, especilal
mente en la s¢gunda mitad del embarazo provoque un
gumento de la presiém venosa distal, una flebecta
sia, que puede llegar a tramsformarse en varice,
pero le que ya ne es tan facil explicar es que no
todas las embarazadas aquejan esos trastormos, por
lo que hay que admitir un factor constitucional
que facilite la instalacién de la enfermedad. El
mismo mecanisme compresivo se invoca para 1los

grandes tumores pelvianos.

Fistulas Arterio-venosas.- Cuando, como consecuen
R ERERILE SRS EREN R asmes nad
cia de un traumatismo se establece una comunica-
cién arterio-venosaySe originam una serie de fené
menos locales, regionales y generales por causa
del trastorno hemodindmice que se produce.

ia sangre puede seguir dos rutas:

Una larga: Corazén - Arterias - capilares -venas

Otra cortas * - * o figtula - *

ES - bad



Obedeciendo a la ley hidrdulica segin la cual
un liquide circulante sigue el trayeete de menor
resistencia, es inevitable que una gran cantidad de
sangre franquee la fistula,

Esta pérdida sanguinea por corto circuito es e-
quivalente & una pérdida sanguinea por hemorragia,
con la diferencis de que tiene lugar en la venas

Bn virtud de éste hecho, la arteria, por debaje
de la fistula recibe unes cantidad de sangre menor
y esta insuficiencia de irrigacién puede determinar
en el extremo del miembre afectado: palidez, frial
dad y una izquemia que puede llegar a la gangrena.
Por la parte venosa, estos vasos se tornan turges-
centes por el aumento considerable de la presién.
En los primeros dfas se produce un edema, que al
ceder algunas semanas mas tarde, deja ver las venas
dilatadas por encima y por debajo de la fistula,
en las que se distingue la pulsacidén arteriel por
la inexistencia del amortiguador capilar.

He aqui que podemos llamar a las varices por ceo
mnicacién arteriovenosa "varices pulsdtiles™.

Estas vdrlices evolucionan como las oomuna;, ha
cen sus Ylceras sobre un miembro ya asfictico, e‘

incluso aquejan sus trombosis en todo semejantes

a una varicoflebitis. las comunicaciones entre



arteria y vena espontdaneas y las congénitas son mmy
raras. Estas Wltimas se diferencian de las adquiri
das, suelan ser de pequefio tamafio, por lo comin no
son dnicas sino miltiples por lo cual su terapéuti
ca se dificulta.

Ie dltima comunicacién existente entre la arteria
pulmonar y la aorta, el conducto arteriomo, se cie
rra en el momente del nacimiento, Sabemos que és-
ta comunicacion no es itinica en el perfiodo embrio-
nario, en que los grandes vasos tienen origen en
una red muy extendida, ampliamente comunicante, ¥y
que van adquiriendo individualidad por el aumenteo
de su calibre al Poco tiempo en que va desapare-
ciendo la red embrionaria. Es asi que si la oclu-
s8ién de esa red embrionaria no se realiza y si per
siste después del nacimiento, se constitujirin las
anomal{as wasculares congénitas arterio-venosas,
que podrian denominarse "“vestigiarias®.

Ias venas afectadas ai;areoen como ;érices sim
ples y en ocasiones, aungue con menos frecuencia
que en el tipo traumético, pulsan. las venas se
adaptan a la hipertensién, siendo sus modificacio

nes morfoldgicas secudarias.

Ahora bién, El Dre Alberte J. Benchimol Diree-



tor y Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital Re
gional Espafiol de Bahia Blanca, anhelando estable-
cer una clasificacién desde el punto puramente tera
péutico la clasifica en:
l°¢ Insuficiencia esencial 6 varices escenciales.
2° Insuficiencia post-flebitica 6 virices post-fle
biticas.
3¢ Insuficiencia 6 varices por fistulas arterio-ve-
nosa.
& continuacién me ocupare por separado de cada
ung de ellass

Insuficiencia esenclal ¢ varices esenciales:

TEEoSSETosmmss ZooSESSE = SSBTos= S=ssmssSEss=

Este grupo es sin duda el mds numeroso y en
general podemos considerar que la mayoria de los
varicosos son portadores de una insuficiencia emen
cial, es decir que las valvulas diseminadas a lo
largo del sistema son incapaces de impedir el re-
flujo de la sangre venosa que debia hacer su cami-
no hacia el corazén, conduciendo inevitablemente al
estasis venoso, El mismo resultado se puede obtener
por insuficiencia de las comunicantes y por insufg.__
clancia esencial del sistema profundo trasmitide ‘
al superficial.

El dlagnéstico es casi siempre de muy fdcil cer



tificacidén , y es el enfermo que concurre al con-
sultorio el que ya lo ha hecho con anterioridad, pre
curando del méd@ico el tratamiento de la afeccién q;;
¢1 ya ha observado. Efectivamente, la presencia de
las venas dilatadas y casli siempre sinuosas es lo
que ha llamado su aténcidn.

Generalmente toleran su padecimiento durante bqg
tante tiempo, y salvo las mujeres que se alarman ‘
por su aspecto antiestético e los hombres gue tie-—
nen conocimiento de las consecuencias de la enfer-—
medad, la mayoria suelen esperar hasta tener al@in
sintoma que los perturbe, sin contar aquellos que
con la ulterlor presencia de complicaciones las so
brellevan durante afios sin tratamiento alguno o©
con tretamientos lnadecuados que les hace pensar
en la incurabilidad de las lesiones, soportandolas
con resignacién.

Desde un punto de vista esencialmente practico,
el relato o interrogatorio del enfermo y una ins-
peccién complementaria del mismo es suficiente pa-
ra el médico que estd en el problema, para efectuar
el diagnéstico de la insuficiencia venoma superfi-
cial, y alin mds, para diferenciar también su etio-

logia, ya sea esencial, post—flebitica o por fistu



la arterio venosa. Sin embargo, por discipaina pro
fesional y rigorismo cientifico, efectuamos los

tiempos cldsicos que la semiologia ensefia.

l¢e Antecedentes e interrogatorio.

Casi siempre la primera maniféstacién.que revela
el enfermo, es la observacién de las venas dilatadas
en uno o ambos miembros inferiores, a igirel que en
algunos de sus préximos familiaresy direectos, evidi
ciando asi su caridcter habitualmente familiar de la
enfermedad esencial.

El dolor es un sintoma frecuente de los varico-
so8, cuya ubicacién la refieren al trayecto venoso
0 en las masas musculares de la pierna. General-

mente es de poce intensidad y sélo es un marcado
malestar que los fastidia méds por sus persistencia
y tenacidad que por su magnitud.

Cuando @s un verdadero wolor debe pensarse en
la iniciacién de una varicoflebitis, exzema vari-
coso 0 inminencia de ulceracién de la piel.

rreferentemente es yespertino y nocturno, pu-
diendo adquirir el tipe de celambre musculares

Pambién tiene variaciones con las condiciones
atmosféricas, siendo més intenso en los dias hi-

medos y calurosos. En la mujer es caracteristiceo
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el empeoramiento con el periodo menstrusl y el em—
barazo.

El edema es un sintoma frecuente y precoz en

la insuficlenclia venosa superficial., Como el dolor,
la pesadez y el cansancio del miembro varicoso,
& los que esta vinculado, su aparicién. También es
vespertina y nocturna, con casl desaparicién mati-
nal después del reposo. Comienza por las regiones
meleolares, borrando las eminencias éseas natura-
les, y es estrictamente subcutdneas Es de dificil
observacién en la piel por la accion constrictive
del calzado, pero en los enfermos que llevan cal-
zado holgado 0 no lo usan, se pueden observar
nis facilmente,

No inasistiremos en el diagndstice diferencial
de los edemas maleolares que ya es bien econocido.
Desde ya podemos anunciar que el edema, consecuen
cia del éstasis venoso y linfdtice en la extremi-
dad inferior, debe considerdmselo como potencial-
ménte maligno en el sentido que de ne ser tratedo
creard con el tiempo complicaciones cada vez mds
diff{ciles de solucionar, ya que conduce a la pig-
mentacién cutédnea, la celulitis crénmica o indura-

cién celular, dermitis, flebitis y dlcerass
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la sintomatologia no siempre estd de acuerdo en
su abundancia con la magnitud del proceso varicoso
y es frecuente /observa.r que en enfermos con varices
minimas tienen numerosos sintomas, mientras que o-
tros con grandes trayectos varicosos tienen menores
trastornos subjetivos. Ademds del importante fac=
tor personal en la apreclacién de los sintomas,
hay que considerar el grado de insuficiencia veno-
sa que presenta cada paciente,

Dezde luego, el interrogatorio también nos in-
formard de la ocurrencia de alguna de las compli-
caciones varicosas que haya tenido el enfermo: va-
ricorragia, varicoflebitis etc.
2¢ Exdmen del enfermo.

Por la ix;épeecién constataremos la presencia
de las dilataciones venosas y certificaremos si
el enfermo estd en lo eierto. Es frecuente el error
de interpretar como vdrices las mindisculas déilata-
ciones de la vénulas subeplidérmicas, las que por
su posicién superficial trasparentan su contenida
a través de la piel y aparecen como finas arboriza
clones estelares o en forma de pincel, de color
azulado § rojizo. Son telangliectasias o variculas

que no tienem ningin significado patolégico y que



motivan la consulta por su aspeeto puramente esté
tivos Naturalmente que pueden coincidir con verds
deras varicess

Los mas importante para sefialar es si las vié-
rices se encuentran en el territorio de la safena
interna ¢ externa. El exdmen se verifiecara con el
enfermo de pie que permite el relleno méximo de
las venas insuficientes y con una buena fuente de
luze

Secundariamente y sl se lo desea, ya que no tie
ne importancia diagnéstica, se podra sefialar ﬁetgﬁ
lladamente la distriwucidén, aspecto y tamafio de
las varices. Es sabido que pueden ser cilindricas,
con el aspecto de simples venas grandes y dilatadas,
0 serpliginosas o serpentinas, cuando por aumenteo
de su longitud estan obligadas a plegarse sobre
sl misnas tomande un aspecto tortuoso; esto se ob
serva preferentemente a nivel de la pantorrilla.
También pueden ser saculares y aneurismaticas, en
este caso cuando estéan ubicadas en el cayado de la
safena interna es necesario distinguirlia de una
hernia crural., A pesar que el diagnéstice diferen
cial es simple, alguna vez se ha heche la confusién

que &8 mas probable sl existe una trombosis en el
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saco variecosoad

Se constatard la presencia del edema con sus ca
racteres proplos del edema por insuficiencia veno
sa que los diferencia de los demas producidos poi;
causa de orden general, especialmente el cardiaco,
ya que el renal tiene otra distribucién. Los ante
cedentes y un examen cardiovascular rutinarioe, hg,.
ran el diagnéstico diferencial con toda rapidez. |

Los enfermos que han sufrido edema prolongado
tienen area irregulares de pigmentacién bronceada
por hemomiderina, siendo debida a la ruptura de
capllares consecutiva al aumento de la presién ve
nosa, Cuando la piel ha sido irritada por el ras-:
cado la pigmentaclién puede ser melanica. Es fre-—
cuente observar eczems, casl siempre consecutive
al prurito, que es el primer paso para su forma-
eién como resultado del rascado persistentes

En los casos mds viejos se pueden apreciar
verdaderas zonas de induracién de color rojize y
casi siempre mds caliente que la piel vecina.

Es un proceso que toma la piel y el tejido
celular subcutdneo, conocido como celulitis in-
durada o indurativa, que puede ser en placas O

circunferencial, haciendo una verdadera constrie

cién que estrangula la pierna en su tercio infe-



rior, Iinton la llama celultis de estasis. La oul
minacién de las complicaciones estd constituida
por Wlocera, que sera estudiada en detalle algo mas
adelante.

Nos toca ahora referirnos a las cldsices prue-
bas ldeadas y recomendadas para el estudio de las
insufieiencias venosas de los miembros inferiores.
El relato, y con mayor razén la realizacién de e-
sas pruebas, llevaria un tiempo considerable, tan
t0 que en la practica es dificil que haya alguien
que las realice, a pesar de lo cual ss describen
detalladamente en +todos los ardiculos y libros
que se ocupan del tema

Si le efectuamos a nuestro enfermo la cldsica
prueba de Brodie -~ Trendelemburg, obteniendo algu
no de sus cuatro resultado: positivo, negativo,
dohle o nulo, la prueba de Brodie Trendelemburg,
fraccionada para la localizacién de las comuni-
cantes , la firueba de Perthes para conocer la per
meabilidad profunda, la prueba de Adams para cong;
cer la continencia vdlvular del cayado & los es—
fuerzos abdominales, la prueba de la percusidm
Schwartz, la prueba de Ozhsner y Mahomer, que rea

lizandola completa consta de cinco tlempos, la prus

-
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ba de permeabilidad profunda de Ochsner que requie
re treinta minutos de marcha y la prueba de la cog
presién digital para conocer el sentido de la cigj
culacidén, la prueba de Heyerdale y Anderson para
demostrar la insuficiencia de la safens oxterng,
la prueba de Pratt para la localizacién de comuni
cgntes insuficientes, la prueba de la histamina pa
ra demostrar la remora venosa en el miembro afec—
tado, la prueba de Beecher y Seiro que mide la
presién venosa en la estacién de pie y después de
caminar obteniendo distintos Iindices de caida de
la presién venosa segin el origen de las virices,
Y alguna otra que se nos escape. Si efectuamos to
das estas pruebas, como deciamos mas arriba, per-
der{amos lastimosamente el tiempo.

Efectivamente, con el aumento de los conoci-
mientos etiopatogénicos de las vdrices se han ido
ideando nuevas pruebas destinadas a mejorar el
diagnéstico y consecuentemente el tratamiento de
ésta afeccidén sin embargo, la realizacién e inter-
pretacién de ella es una tarea agotadora que insu
me mucho tiempo con escaso resultados practicos.
Para el diagnéstico de la insuficiencia venosa
superficial nos debe bastar la inspeccién y la

preeba de Brodie Trendelenburge



Prescindimos, por ahora, de todas las pruebas
que pretenden reconocer las comunicantes insuficien
tes o el estado de la circulacién profunda; méds adé;
lante fundamentaremos esta manera de proceder.

Im prueba que consideramos util fué original-
mente descrita por Sir.B.Brodie en una revista lon
dinense de 1846 y popularizada por Trendelenburg
en 1891, Estaba destinada entonces, solamente a
demostrar la insuficiencia de la unioéon safena fe-—
moral. Desde aquella época se le han introflucido
algunas modificaciones que la han hscho mas comple
ta y complejas
Técnica: Se eleva el miembro a examinar unos 45°¢
del plano de la mesa de exdmen clinico, vasedndo-
se las venas por accién de la gravedad la que pue-
de ser ayudada por la mano del examinador/ Se colo
ca un torniquete de goma en la parte superior del
nusto, lo suficientemente sefiido como para compri-
mir la safena interna pero no a la vena femorel.
El enfermo es puesto de pie y se observa el grado
de llenamiento de la safena con el tornlquete en
sa sitio y sin €1.

Interpretacién:

Negativa: la prusba se considera negativa cuando
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con el torniquete aplicado, las venas se llenan
dentre de un término de 30 segundos y la retirar-
lo no se observa un aumento del relleno venoso.

Es evidente que en este caso no hay insuficien
cla del cayado de la safena, sino que el llenami;g
to rdapido es debido a una insuficiencia de las vgl
nas comunicantes.

Positivg;: e prueba es positiva cuando @&l colocar
el enfez“mo de pie, con el torniquete en su lugar
las varices permanecen colapsadas pero al aflojar-
lo, la safena interna se llena rdpidamente con sans
gre que recibe del extremo préximal. En éste caso
es evidente la insuficiencia de la unién safeno fe
moral o cayade de la safene aunque las comunican-
tes estén aun intactass

Pogitiva doble:

La prue‘t;a es positiva dobre cuando con el tornl
quete aplicado la vena se llena rdpidamente y al
aflojarlo se llena aun mdas, distmandiéndose. En
este caso son insuficiente tanto el cayado de la
safena como las comunicantes.

La prueba es nula cuando con el torniquete o sin

€l tan solo se produce un llenamiento lento de las



venas a partir del extremo distal. Indica una su-
ficiencia de todo el sistemg valvular.

No nos preocupamcs de determinar la ubicaciénm
de las comunicantes inguficientes cuando la prue-
ba de Brodie Trendelenburg nos indica su existen-
cia pué¢s, como el tratamiento llevard la orienta~
cién de extirpar todo el sistema de la safena, se
hace innecesario efectuar las largas y poe¢o preci-
sas maniobras para determinarlas, puds todas ellas
seran extirpadas.

la experienela dice que aunque el callado sea
clinicamente guficiente, habiendo comunicantes in
suficiente por debajo del mismo como para suponer
que son las responsables de las varices, la liga-
dura exclusiva de dstas sin la de aquél no vasta
para curarlas. Asi mismo, un cayado insuficiente
con comunicantes clinicamente suficientes, con la
sola ligadura alta de aquél no cura las varices de
finitivemente. En suma, que consideramos que vas—
ta demostrar que hay una corriente venosa retré-
grada en cualquier sector de la safena interna pa
ra indicar su tratamiente completo. Ademds, aun-
que nos propusiéramos determinar clinicamente la

presencia de todas las comunicantes insuficientes,
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~ seguramente no lo conseguiriamos. Escapan a nuestro
exdmen las pequefias venas, aumentando las dificilta
des cuando hay varias en un mismo y pequefio sector,
& 1o que hay que agregar lo minucioso y prolonge~
do del examen. Tanto es asi que Mossel y Ettinger
dice que 36lo el 16% de las comunicantes insuficien
tes es posible diagnosticarla clinicamente por la
prueba del torniquete. Los errores de diagnéstice
al sefialar falsas comunicantes insuficiente por el
examen clinice que luego no se confirman en el acto
quirirgico alcanzan en un 50% ain flebogrificamente
es muy dificilfllenar todas las comunicantes insufi
cientes, ya sea porque no siempre es suficiente la
cantidad de sustancia radiopaca inyectada, 0 por-
qué son de pequefio calibre o porqué es muy varia®
ble el grade de competencia de las valvulas. Ia
certeza s6lo la podria dar una amplia incisién qui
rirgica que expusiera $0da la safena cosa por de--
mas inconvenientes e innecesaria.

Tampoco nos preocupamos de determinar en éste
momento el grado de insuficiencia venosa profunda
ya que de existir es un problema que se agrega a
la insuficiencia superficial, pere que no excluye

el tratamiente independiente de dsta.



Ingsuficiencia post-flebitica 6 virices post-flebi-

ticasg.-

El interrogatorio acerca del antecedente flebi-
tico post parteo, aborto, intervencibém quirmirgica,
infeeciones trombégenas, especialmente la tifoidea,
como tmmbién los procesos pulmonares ée etiologia
oscura, nos orientara, acerca de éste origen de
las varices. Este antecedente 1o ?buscanos para
realizar ulteriormente una exploracién mas preci-
sa del sistema profunde, que requerird o no un tra-
tamiento conjunto o por separado.

Ante la ceriteza de un proceso flebitico ante-
rior y le eparicién ulterior de virices debemos
tener en cuenta que casi siempre las dilataciones
venosas superficiales son supletorias del sistema
profundo en el momento inicial del procesc flebi-
ticee. Despuéa de un tiempe mds o menos largo en
que se establecen nuevas vias de derivacién, en
gran parte porque el sistema profundo se recanall
za 0 pseudorecanaliza, las venas del sistema su-
perficial sujetas a una sobrecarga se van dilatan
do y terminan presentando una insuficiencia val-
vular, dejando entonces de ser dtiles como vias de

retorno, ya que por el contrario ofrecen condicio-
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- nes propicias a la actuacién del factor ortostdti
co, especlalmente a la trasmisién del flujo retré-
grado del esfuerzo abdomingl.

la recanalizacidén tiene lugar en la mitad de los
casos, segun Bauer, mientras que para Linton y Har
dy ocurre el 84 por ciento de los casos y puede ha
cerse presente en el primer afic del proceso post—
flebitico.

Olivier estudié 40 casos de varices post-Ilebi
ticos encontrando en 12 enfermos los femorales com
pletamente normales, 24 repermeabilizados y 4 com
pletamente obliterados. Este mismo autor estima
que si bién la dilatacidn venosa superficial es
tan necesaria en los primeros meses para cCOompén—
sar una obliteracién venosa profunda, constituye
después, cuando persiste, una verdadera énfermedad
sobreagregada a las lesiones profindas que pueden
haber quedade y que pueds ser avaluada por si sola,
siendo tanto mdas inutil y perfudicial cuanto mas
importante haya sido la recanalizacién.

Ahora bién, si la derivacién se hace a través
de un sistema superficial dilatado pero suficien-—
te, no existe el peligro de estasis y el tratamien

to no es necesario, pero si este sistema estd dila



tado o0 insuficiente necesariamente la sangre debe
buscar otro camino de retorno no insuficiente,de-
blende pues aliviar g ese miembro de la insuficien
cia superficlal perturbadora. Creemos pués, que oi
verdadero problema se limita a determinar la sufi-
ciencia de estas varices post-flebiticas y su tra-
tamiento consecuente como si fueran vidrices esen-
cilales, independientemente y sin desmedro del tra-
tamiento ulterior que pudiera efectuarse sobre el
sistema profundo, segun las alteraclones que pre-
gsentes

Por lo tanto, y repetimos una vez mas, el tra-
tamiento de la insuficiencla venosa superficial 6
vérices post-flebiticas no requiere el estudio del
estado de la circulacién profunda, sino su sufi-
ciencia o insuficiencia. Aquél se hard, si, pero
con miras a una tergpéutica mds amplia que cubra -
los dos sistemas, pero mo para restringir el de
la insuficiencia superficial.

Debe pues alejarse de nuestro espiritu el te-
mor y respeto que se les tema a todas las varices
que tuvieran anteeedentes fleviticos. Basta rea-
lizar la prueba de Brodies«Trendelenburg para de-

mostrar la reversién de la corriente sanguinea,



con lo que se estd autorizado a realizar sin te-
mor la ligadura y extirpacién de la safena, tenien
do la seguridad que se lograra una mejoria de la
extremidad, por la supresidén de la carga seoporta-
da por la verdadera circulacién colateral, con 1o
que se reducird ademds la propensién al desarrolle
de las flebitis superficiales (flebitis migratorias)
tan frecuentes en pacientes que han tenide una trog_

-

boflebitis femoral.,

ITI. Insuficiencia o vdrices por fistulas arterie

Venoss .=

ias f{stulas arteriovenosas de los miembros in
feriores son capaces de generar varices por aumen
to de la tensién sanguinea en el sistema venoso,
Ha poco que se piense en ellas se hace el dliag-
néstico. Debemos considerar las fistudas arterio-
venosas adquiridas y las congénitas.

Las adquiridas pueden ser de origem traumitico,
que e8 1o mds frecuente 0 espontdnea, que es lo
mis rero. Una vez establecida le comunic¢acién ar-
terio-venosa se suceden una serie de cambios cir-
culatorios propios de la nueva situacién, y que

siguien las leyes de la hidrdulicas



En efeeto, la columna sangiinea arterial, si-
guilendeo el camino de la menor resistencia, pasa
al sistema venoso por la comunicacién creada, sal
vando la resistencia periférica de la red capilar.
El sistema venoso recibve asi un mayor aporte san-
guinee con el consigulente aumento de la presién
intracanicilar que lo obliga & dilatarse, alargar-
se¢ y aun a hacerse tortuoso si el aumento de la lon
gitud que impedido por la fijacién de sus dos pun-
tos extremos; con estos elementos quedan constituf
das la® vdrices ademds de un estasis venoso peri-
férico que genera un edema gque puede llegar a ser
olefant;ééioo.

ror su parte, el sistema arterial que queda por
debajo de la comunicacién recibe un menor aporte
sanguineo, con lo que se provocan alteraciones tré
ficas de origem circulatorio por insuficiente irri
gacién que pueden recorrer toda la gama conocida
hasta llegar a la gangrena isquémicas

El diagnéstico no ofrece mayores dificultades,
el antecedente traumatico que casi siempre existe,
la presencia de varices turgentes acompaiiadas de
thrill y soplo edntinue de refuerzo sustélico a

nivel de la fistula arterio-venosa que puede ha-
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cerse desaparecer por la compresién, mds las al-
teraciones circul§torias, conducen & la determina-
cién del diagnéstice buscado, que puede certifi-
cargse graficamente por la arteriografia por medio
de una técnica adecuada.

Ias fistulas arterio-venosas congénitas son
ciertamente mas raras que las adquiridas, pere su
diagnéstico tampoco ofrece mayores dificultades si
se piensa en ellas. Ya nos hemos ocupado extensa-
mente del tema en otra oportunidad ("la Prensa Mé
dica Argentina®", 4: 187. 1950) al reiatar dog ca-
sos de nuestra casuistica, a los que debe sumarse
otro que daremos a conocer préximamente. Sefiala-
remos los elementos fundamentales que caracterizan
este sindrome.,

Por una falla de diferenciacién correcta del
lagc embrieldgico comin para arterias y venas,
quedan miltiples comunicaciones arterio-venosas
que provocan alteracliones tales gque llevan & cons-
tituir los sintomas capitales para el diagndstice

Ia presencia de vdrices desde temprana edad y
sa ubicacién topografica en regiones que no win-

ciden con las localizacliones habitusles deben ser

sospechosas de constituir una manifestacién de
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fistula arterio-venosa congénita.

Ie hipertrofia del miembro es el sintoma mds
conatante y el primero que le suele llamar la
atencién al enfermo o sus padres. La extensién de
la hipertrofia puede variar desde la hemihipertro-
fia total del cuerpo hasta la de un solo deday

La hipertrofia es total, es decir, tanto de par
tes blandas como del esqueleto y tiene el cardcter
de progresiva. El sumento de las medidas de longi-
tud y circunferencia del miembro afectado por res—
pecto al sano es facil de precisar. Es frecuente ob
servar uns desviacion pelviana compensadora del ex
ceso de longitud del miembro.

Los nevus 6 angiomes s6lo se encuentran en la
mitad de los casos.

Con éste sintoma se completa la triada que sir-
vié a Klippel y Trenaunay para deslindar esta afec
cién, a la que llamaron "nevus varieose esteohipe;;_
tréfico™s ~

1a h;.partermia regional es tan evidente que siem
pre se puede apreciar por la simple palpacién ma-
nual comparativa . Suelen ser tan marcadas las di-
ferencias que pueden llegar hasta 6 grados.

El indice oscilométrico estd francamente aumen-
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tado & nivel de las fiastulas y en el sector proxi-
mal, disminuyendo en el distal.

No hay thrill ni sople porque las comunicantes
son Euy pequefias y la cantidad de sangre que pasa
es insuficiente para producirlos.

El diagnéstice se hace incuestionablemente con
el dosaje del oxigeno sanguineo que demustra la ar
teriolizacién de la sangre venosa, hecho invariable
en toda comunicacién arterio-venosa.

El estudio clinico debe completarse con la ar-

teriografia y la fiebografia.

Insuficiencia del Sistema Venoso Profundo.

For las mismas razones, que expusimos al tratar
las insuficiencias superficiales, también a las
insuficiencias venosas profundas del miembre in-
ferior las dividiremos en esenciales y post-=fle-

biticasd

I: Insuficiencia esenciadl.

Creemos interesante transeribir un pédrrafo del
trabajo titulado "Del asiento real y primitive de
las vérices de mi;mbro inferior" y que fuera lei-

-

do en la Academia de Ledicina de Paris en el mes

de Agosto de 1855 por A . Verneuil, basado en 21



disecciones anatémicas y que dice: "Ia flebectasia,
tal como la conocemos en los niembr;s inferiores,
no se origina primitivamente en los vasos subcu-
taneos, ella toma su origen em las venas profundas
en general y en las venas misculares de la panto-
rrills mds frecuentemente; los vasos profundos su
fren primeramente dilatacién e insuficiencia val-
vular después, y estas dos lesiones se propagan .
luege & las ramas subaponeurotticas®, Este concep
to de cerca de cien afios s una deﬂlas posibili-
dades que conocemos hoy como insuficiencia super-
ficial consecutiva & insuficiencia profunda a tra
vés de las comunicantes, pero no es valido comeo
concepto ya que lo frecuente es la insuficiencia
venosa superficial pura.

La mayoria de las veces, pese a su base congé—
nita y hereditaria, se hace presente acompafiada
de vdrices que fdcilmente se complican, especial
mente con dlceras supramaleolares. La presencia
de éstas Ulceras debe hacer sospechar la posibilgg
dad de una insuficiencia profunda que se ha de c_;_
rroborar en la flebografia. Wambién puede deacub:;:l.;

se en forma insospechada si hacemos la investige-*

cién flebogrifica de este siatema en forma rutina



ria, tal como lo preconizamos.
ia frecuencla ez la insuficlencia venosa pro-
funda esencial o no flebitica es difficil de cono-
cerla con certeza proque no se ha buscado sistems
ticamente y con elementos de Jjulclo valederos al
tratar los insuficientes superficiales. Segura-
mente que buena parte de los varicosos esenciales
que en gran mimero se operan a diario en el mundo,
deben ser portadores de una insuficiencia wvenosa
profunda de mayor © menor grade. No hay que olvi
dar que se puede hablar de una verdadera didtesis
varicosa hereditaria y familiar, cuya extensién
precisa no conocemos, pero gque algunos enfermos po
nen en evidencia. No son tan raros los portadores‘
de vérices, varicocele y hemeorroides, como expo-
nete de su predisposicién waricosas
Para Olivier hay una insuficiencia profunda pa
rea cada dos enfermos varicosos. Esta determinacién
fué hecha en una serie de 50 casos con diagnésti-
co por flebografia retrdgradas
‘A veces hay un antecedente flebitico ignorade
por el enfermo, pero pesquisado y descublerto pa

el médico orientard a su verdadera etiologia;,

ia presencia de complicaciones varicosas ed
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frecuente, perc no debe olvidarse que puede ha-

ber inguficiencias venosas profundas sin védrices.

IIs Insuficiencia post-flebiticas:

1a insuficiencia venosa profunda que ocasiona
la tromboflebitis de jandola como secuela, tiene
una sintomatologi{a mds o menos caracteristica,
buena parte de la cual se suele superponer a la
de la insuficiencia superficial que casli siempre
la acompafia.

El dolor es generalmente mas intenso que en
las viarices y puede ser de tres tipos distintos.
El primero a considerar s el de tipo causalgico,
que sufre exacerbaciones con el frio, la tensién
nerviosa y las emocionas,

El dolor es de tipo difuso con una distribu-
cién regional, siendo mas frecuente en tercio in-
ferior de pierna. E1 segundo tipo ds de cardcter
segmentario, en el sentido de poder ser localing
do por el enfermo en un sector del trayecto veno;
so de los vasos profundos, estando constituido por
una verdadera neuritis de los plexos perivenosos
pudiendo ser reconocido por el dolor a la palpa-

cién.



El tercer tipo corresponde a una sensacién de
tensidén o tironeamiento referido por leos enfermos
como semejante a un calambre, y que mejora con la
actividad muscular y el masaje.

El edema es de caricteristica semejantes al ya
descripto en las insuficiencias superficiales. Tam
bién retrograda con el reposo en cama.

Las complicaciones, que en este tipo de insu-
ficiencla son tan frecuentes, serdn tratadas en
capitulo aparte.

Para el diagnéstico clinico los antecedentes
son de gran valor y la certificacién solo podrd
realizarse con la flebografia; con tode menciona-
remos las pruebas que pretenden realizarlo.

Una de las pruebas que gozan de mayor populari
dad para el diagndstico de esta insuficiencia es
la de Georg Perthes, que fuera descripta en una
publicacién realizada en Abril de 1895 con el pro
pésito de valorar el estado de la circulacién pro
funda. 'ecnicamente consiste, como es sabido, en
aplicar un torniquete en el muslo lo suficiente-
mente ajustado como para que comprima el sistema
saperficial .y observado el tamifio de las varico-

sidades. El enfermo camina entonces rdpidamente,



yendo y viniendo. Ie interpretacidén de Perthes di
ce que si el sistema profundo es permeable, las Vi
rices disminuirdn de tamatio, puesto que la;sangre‘
que contienen se vierte en el slstema profundo. Si
éste no es permeable se haridn mas prominentes,
pues la sangre no tiene otrc camino para ewacuar
el miembro, ya que los dos sitemas venosos estan
obliterados; uno patoldgicamente y el otro por el
torniquete.

la falla de este prueba estd en que para obtener
un resultado positivo es necasario que la oclugién
esté a nivel del torniquete, ya que se esta por
arriba o0 por debajo resulta negativa. Este incon
veniente trataron de evitarlo Alton Ochsner y
Howard -llahomer cuando describieron su pruehba en
1936 que ssencialmente es una prueba de Perthes a
diferentes niveles. Esta prueba para la determina
cién de la insuficiencia profunda suministra una
informacién semejante a la de Brodie-Trendelenburg
sin ningune ventaja para el sistema superficial y
para aquéllaj adolece del mismo defectoe que la an
terior, pues nunca la exploracién es tan cuidado
sa que recorra todo miembro y descubra el sitio

preciso de la insuficiencia.
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Posteriormente Mec Callig y W.Heyerdale publi-
caron en el J.A.M.A. de 1940 la prueba de venda-
je compresivo, que consiste en vendar cuidadosa-
mente con una venda eldstica que cubra la pierna
desde la réiz de los dedios hasta por encima de la
rodilla. E1 enfermo debe caminar durante tieinta
minutos. Si la compresién del sistema superficial
provocea dolores durante este paseo se interpreta
como que existe una insuficiencia profunda.Bais-
trocchi; por su parte, sugiere que la prueba debe
ser realizada durante 24 horas. Estas pruebas son
impracticables per el tiempo requerido por ellas,
lo que impide su use generalizado y putinario, ade
mas es sumamente difieil realizar y mantener el
vendaje con el grade adecuado de compresién del
sistema superficial.,

Mencionaremos aqul otra prueba, aunque ella tie
ne mis .1 propésito de brindar una orientacién te
rapéutica. Nos referimos a la prueba de Ochsner y
De Bekey, que consiste en tomar las medidas del
miembro inferior que se examina a cinco diferen-
tes miveles, luego de lo cual se invita al enfer-
o a caminar una milla para reidlizar una nueva me

diCiéno



Se practica entonces una infiltracién movocai-
nica del simpatice lumbar homolateral para luego
hacerlo caminar otra milla y realizar otra mediciédn;
S1 ésta ofrece unas medidas inferiores a las ante-
riores los autores encuentran justificade realizar

la gangliectomia lumbar como tratamiento de las
secuelas post-flebiticas ¢ Como es facil imaginar,
esta prueba tiene mds de especulacién académica
que de sentido practico para consultorio externo
hogpitalario.

En general debemos considerar arriesgado el
afirmar una obstruccién venosa profunda por estas
pruebas un tanto aleatorias, que ademds requieren
una observacidén cuidadosa cuya,interpretacién;pmg
de variar con los distintos examinadores, mucho ‘
mas ain en las que en la interpretacién del resul
tado se incluye el informe subjetivo del enfermo.
Ademgs, es muy importante recalcar que la mayoria
de estas pruebas séio permiten determinar el esta~
do de la circulaciémn profunda en la pierna, no a
s{ del tronco ileofemoro-proplitee, que es el seg
tor mds importante y que mds interesa conocer,

pues la circulacién de la pierna tiene tantas vias

de derivacién que la oclusién de alguna rama pro-



funda, desde el punto de vista practico, no tie-
ne mayor trascendencia, ni e¢linica ni terapdutica.
Estas convendidos gue el unico método satisfac
torio para determinar la competenclia del sistema
venoso profundo es la flebografia del mismo, y
es al que se debe recurrir sistematicamente y no
cuando se estima que las pruebas clinicas no son
definitivas y concluyentes como proceden otros au
tores. Creemos que la flebografia es el camino 1_6_
glco pare determinar no sélo la suficiencia, sineo
el estado lesive provocado por la flebitis al co-

nocer el cabre del sistema.



Diagnéstigg M’_ﬁ_‘;._gg

ia introfluccidén de sustancias opacas en la cir
culacién con miras a investigar el estado de los
éasos data exactemente desde hace 28 afios.

En 1933: fueron Hirsch y Berberieh quienes
estudiaron preferentemente las venas normalesg

En 1925 Jentzer, de Ginebra mostrd en el Con-
greso de Cirugia flebografias obtenidas con una
solucién de bromuro de estroncio al 20 %.

En 1928 fueron realizades los primeros ensa-
yos para demostrar el sentido de la corriente cir
culatoria inyectando lipiodol en las venas de lo;
animales. Estas experiencias fueron realizadas por
Sicard, Decuing y Naegell, Algunos autores desean
do al mismo tiempo que radiografiar las venas es-
clerosarlas, usaron distintas sustancia como el
Perabrodyl o el yoduro de sodio al 30%.

En 1929 Mc Pheethers de Filadelfia, en su li=-
bro sobre “Venas varicosas" relata su experien-
cia en fle;ografiasq h

in 1930, Turner Warwich, efectia el relleno de
los sistemas venosos del miembro inferior en cadg

VeXese.

Ahora biéj para orientarnos respecto a la in-



- 86 =

terpretacién de los flebogramos, daré algunas no-
ciones sobre las imsgenes normales segin se des-—
prenden de estudlios efectuados por el autor re-
cién mencionado.
1°) La inyeccidén de sustancia opaca en una vena
del sistema superficial (safena interna) por enci
ma del maleo}o, rellena a ésta vena solamente.
2°) La inyeccién de sustancia opaca en el siste-
ma profundo (vena tibial),rellena tan solo a este
sistema independientemente del superficial.
3°) La inyeccién en las venas del pie, o sea por
debajo de los maleolos rellena simultaneammente am
bos sistemass

Ese mismo afie es utilizada por Fisher para su
trabajo sobte "Anatomia y fisiologla de las vari-
ceshy

én 1932. Baber y Or] publican en "The ILancet™
sus observaciones flebograficas. Pa;a el diag-“
néstico de las venas varicosas de los miembros in
feriores. Mientras que en 1933, Pomeranz y Tunieﬁ,
en el "Surgery, Ginec & Obst§ indican como usar
las substancias radiopacas co;; agentes esclerosan

tese.

En 1935: Frieman Dohl, demuestra con el método fle
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bografico la lentitud de la circulacién venosa del
mienbro inferior em los enfermos que guardan repo
80 en cama. Herlyn agrega invertosa al Uroseleot;n
B. buscando una solucidén esclerosante efilcaz.
En 1938: Ratschow se refiere a la técnica de la
fleboéégfia indirecta y goco Cid Dos Santos le da
un fuerte impulso sefialando su técnica con preci-
sién y lo que es mas importante, la interpretaciém
correcta de los primeros resultadosgy

En 1940 m4s precisamente el 19 de Octubre, Fer
nando Martorell hace su primera comunicacién a la
IV Reunién Nadional de Dermatdédlogés Espafioles, en
Barcelona , relatando su experiencia flebogriafica
que luego completard en otras comunicaciones y en
sus libros que haran conocer y difundir "ie prueba
flebografica de Martorell™ El es sin dnd;,uno de
los mas entusiastas propuisores del método y como
es sabldo su prueba consiste en la misma visuali-
zacién flebografica de las comunicantes insuficien
tes,

Segin Martorell, el thorotrast es el producto
mas inucuo pars el epitelio vasculars

Mientras tanto en el 8ervicio de Cirugia del

Prof. Jédice prefieren el Uroselectan B porqué no
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se obtienen efectos esclerosantes y por sw efecto
vasodilatador, en la investigacién de las varices
post-flebiticas.
En 1942, Gunnar Bauer destacado angidlogo de Es-
tocolmo publica en el "Act Chir Scand" su técnica
de flebografia asoendegte para la vis;alizacién.ﬂ
del sistema profundo, que luego es complementada
en el mismo pafs por W. Hellsten, tomando asi la
prueba el nombre de los dos autores, Bauer per-
giste en su afdn de demostrar mas claramente la
insuficiencia venosa profunda y en el mismo afio
describe su prueba flebografica descendente, que
debe ser practicada operatoriamentes
En 1946+ A. de la Pefia, en Espafia, publica su md
todo de visualizacién del sistems ilio-pélvice
por inyecciones de la sustancia opaca en la vena
dorsal del pene.
En 1948. T.B. Massell y Z. Ettinger visualizan
las comunicantes insuficientes a partir del relle
no del sistema profundo usando tres lazos compre~
sivos que efectuan la derivacidn de la sustancia
opacas

También en 1948 Mc Robeftson publica su tdcnica

de inyectar el sistema profundo a traveés de wn



catéter introducido & nivel de la vena poplitea,
Ciruzzi y Villamil han practicado el método con en
tusiasmo en muestro pais,

Desde 1950 se realiza la flebografla operatoria
funcional del sistema profundo cuya técnica y fun
damentos describiré mds adelante. -

Uon esta breve resefias histérica de la flebogra-
fia, solamente he tratado de jalonar su evoluciédn,
ya que los trabajos sobre el tems alcanzan un nid-
mero tan considerable gue haria imposible su co-
mentario, Ademids con variaciones propias de los di
versos autores, ya sea en su técnica o en su in-
terpretacién, tiene los mismos fines generales ya
eshozados.

Allen, Barker y Hines han dividido la flebogra
f{a en directa e indirecta, Esta Wltima se obtie-
ne inyectando en medlo de contraste en la arteria
principal del miembro, la femoral en nuestro caso.
La placa debe impresionarse en el momento en que
el medio de contraste pasa al sistema venoso., Co-
mo es fdcll comprender, el procedimiento tiene mu
chos lnconvenientes y ninguna ventaja: el liquido

radiopaco se diluye excesivamente antes de llegar

el sistema venoso, obteniéndose malas imdgenes



radiograficas; ademds es muy dificil de precisar
el momento oportuno del disparo radiografico, a
lo que debe sumarse la @flificultad de la puncién
arterial. Por lo menos se necesitan 40 cc. de me-
dio de contraste con lo que el costo de la radio-
grafia se eleva al doble. Por todo lo expuesto
los autores han renunciado al meétodo como proce-—
dimiento Util y debe reservarse para el diagnésti
co de las fistulas arterio-venosas en las que se‘
hace el mismo por el llenamiento rdpido del sis-
tema venoso a través del orificio fistuloso.

Es necesario consideran separadamente la fle-
bografia de ambos sistemas. Im flebografia del
sigtema superficigl ha tenido su momento de Au-~
ge, pero creoc que actualmente sélo tiene un va-
lor sino histérico por lo menos suplementario y
complementario. En verdad ha tenido el mérito de
ser el primer paso gue condujo a la fle bografia
del sistema profundo, que es la que tiene valor
en el estudio de las insuficiencias venosas de
los miembros inferiores.

Prineramente contribuyd al estudio anatémico del
gistema venoso posterlormente cumplié su coxetido

en la individualizacidén de las comunicantes in-
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suficientes (Prueba de Martorell) que actualmen
te no se preocupan muchos automq;g

Estimo que el mejor prodedimiento terapdéutice
es la extirpacién de todo el sistema venose su-
perficial afectado o sea la safena externa § in-
terna. Ia Wltima inf@licacién que le habia quedado
era la determinacién de los trayectoa venosos
en los obesos, indicacidén muy relativa ya que si
hay venas visibles se puede realizaxr la prueba
de Brodie Trendelenburg y si no las hay resulta
miy @ificil encontrar une vena pars canalizar e
inyectar la sustancia radiopacas

La flebografia surerficial Benchimol le hs rea
lizado muchisimas veces pues todos sus enfermos
han sido flebografiados de una"otra menere, pero
sin obtener mayores conclusiones practices; la
¥ltime indicacién que Benchimol ha hecho y que ya
hace tiempo no practicea por innecescria, era &
titulo de simple ilustracidn para conocer previa
mente les posibilidades de progresién del flebo-
extractor al conocer el trayecto que efectuaba
la savena interna.

En suma, le flebografia del sistema superfi-

cial carece en la actualidad de indicaclones pre



clsas, por lo que no se realize rés como elemen-
to de diagnéstico; mucho menos creo justificada
la radioscopia del mismo sistema para la visuali
zaclén de las comunicantes, como lo hace Bais—
trocchi, o para determinar la insuficiencia de Q¥

-

gunos de los cayados en los casos clinicamente di
ficiles, ya que ésto sélo se puede hacer por vﬁ&‘
descendente.

La Unica indicacién que podrian tener es la
visualizacién del trayecto de las venas residua
les post-operatorios, para conocer en que sisté-
ma s8 vuelcan, si en la safena externa o en el
sistema profundo por medio de una comunicante de
alguna colateral,

La flebografia que tiene gran importancia es
la del sistiema profundo, la que se puede dividir,
segun el sentido que se le imprime a la sustancia
radiopaca, en descendente & ascendente. Tengase
bién presente que me referi a las flebografias
de las insuficiencias venosas cromlcas del miem—
bro inferior y no a los procesos agudos del sis-
tema profundo.

la flebografia ascendente, cuando rellena

gatisfactoriamente el sigstema venoso profundeo,



sélo permite conocer el estado del mismo en leo
que & calibre y aspecto se refiere, o sea-que
da wne ilustracidén anatdémica pero, nada nos pue-—
de aclarar de su funcidn al no revelarnos su gra
do de suficiencias

Como ya he dicho anteriormente, la imggen
flebogrdfica de la pierna no ofrece mayor inte-
red§ por las amplias y numerosas vias de derivacién
que tiene la circulacién profunda a ése nivel.

Sin embargo, es frecuente ver ilustraciones
que reproducen ésas imdgenes radiograficas de di
ficil interpretacidén y escaso valor préctico;
Benchimol ha realizado varias veces con la téc-
nica descripta por sus amntores, o preconizado-
res, perc luego la ha abandonado convencido de
no encontrarle ningin sentido & su realizacién,

18 flebografia ascendente se puede realizar
con varias técnicas, la mas simple de ellas es
la que efectia la inyeccién por puncién percu-
ténea de una vena del dorso del pie o de la piler
na correspondiente al sistema superficisl, el
que se interrumpe temporariamente con le com-
presién moderada de un lazo de gomz, buscando

derivar la corriente sanguinea que lleva la sus-
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tancia radiopaca hacia el sistema profundo se
toma una imdgen radliogrdfica del muslo en el mo-
nmento que se termina de inyectars Tiene el incon
venlente que si en el recorrido del sistema pro-
fundo encuentra una comunicante Insuficiente por
encima del lazo, la sustancia opaca aleanza nue-
varente el sistema superficiel llenando insufi-
cientemente la femoral, gue es lo gue interesa
visualizax.

Le flebografia con la técnice de Bauer y Hells
ten, es mds segura.

Se marca el tpyazado de la incisién que debde
ubicarse a un centimetro por detias del maléolo
externo y paralelo & su borde posterior con una
longitud de 2 & 3 centimetros. Con anestesia lo-
cal infiltrativa se efectua la investigacién de
una vena constante que a través de una © mas
anastomosis, algo por encima del borde externo
de tendén de Aquiles. Comunica directamente con
el sis tema profundo; son las venas safenopero—
neas de Braume, Una vez realizada la lnvestiga-
cién se cateteriza la vena con una canula para
gota a gota de E. Finochietto, procediendo a

inyectar la sustancia radiopaca.
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La placa debe ubicarse debajo del muslo g efec
tuar el disparo radiografico cuando faltan uno e‘
dos cc. del contenido de la jeringa. Cerminada
la prueba, debe suturarse la herida en forma ha-
bitual, previa ligadura de la venas

El procedimiento de Bauer y Hellsten tiene va~
rios inconvenientes, el mas importante es que el
terreno en gque debe efectuarse la incisién casi
siempre es adiento de trastormo trdéfices que lle
van facilmente a la supumracidén o a la atonia d;
los bordes de la herida cuande no a la ulceracién
de la misma cuya curacién se eterniza en perjui-
cic del enfermo & quién se le agrega asi un nue-
vo y serio padecimiente, cosa que le ha ecurrlido
en dos oportunidades al Dr. Benchimol poniendo
a prueba la paciencia del enfermo y del m.édico.
Ademds la existencia del eczema,celulitis u otra
complicacidén cutdnea contraindican la realizaciém
de la prueba., El ultimo inconveniente & sefialar
es la inutilizacidén de la vena que impide su re-
peticién =i fuera necesario.

Otros métodos han sido descriptos para reali-
zar la flebografia, como el de Servelley, con es

tasis venoso; el de Imcien Leger, que hace la in



yeoccién en la medula ésea cuando no es posible ha
cerla en la pierna por estar edematizada y no vg’
sualizarse los trayectos venosos, inconveniente
frecuente de encontrar en las secuelas post-fle-

biticas. El métode no he tenido mayor aceptacién,

Fig. 2: Flebografia retrdégrada, segin la técnica

de Bauer. Femoral insuficiente.



Fig. N°¢ 5. Flebograf{s operatoria funcional.

Femoral suficiente.

toria funcional. Femoral su-
ficientes

Fig.N° 64 Flebo-
graf{ia operato-
r{a funcional.

Femoral suficien-

tes-
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pués, ademis de ser sumamente doloroso el inyec
tar el liguide en el tejido éseo del maléolo ex-
terno, las imggenes son poco satisfactorias.

Llegamos asi & los métodos retrégrados,
cuyo fundamente es explorar el sistema profunde
para conocer no s6lo sus variaciones anatdémicas
sino su estado de funcionamiento, que nos revela
r4d su grado de suficiencia wvalvular. Se debe a
Bauer la idea original del método que debe rea-
lizarse operatériamente.

En efecto, bajo anestesia local se investiga
la vena femoral en el triangulo de Scarpa; se
realizs una compresidén temporaria de su extremo
proximal, maniobra que ejecuta un ayudante con un
dedo, mientras el operador inyecta por puncidn
directa en la vena laf sustancia radiopaca. Tam—
bién puede hacerse en el cayado de la safena,
en cuyo caso, ademds de la fompresidén en la femo
ral, hay que ocluir el cabo distal para que la
progresion del ligquido nose haga hacia el sisgte-
ma superficial en forma retrégrada también.

Se obtiene una placa que tome el muslio y la
rodilla. Ia inyeccién suele se algo dolorosa, pe

ro con la movilizacién del miembro sede fdcilmen
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te. Cuando la vena femoral es Suficliente se ob-
serva una imdgen caracteristica de relleno incom
pleto de la misma, es decir que la columna radio_
paca se detiene PBruscamente a nivel de la vilvula
suficiente, aumentando algo de tamafio en su ex-
tremo con el aspecto de maza ¢ pilon.

Esta imfgen es propia del acumulo del l{iquide
opaco que no puede progresar mas en sentido dis-
tal por el contrario cuando la vena es insuficien
te, el liquido progresa sin dificultad llenando .-
hacia abajo la femoral en toda la extensién que
alcanza a registrar la placay Si la toma radio-
grafica se hace mds extensa se comprueba la insu
ficiencia de la vena poplitea y de los troncos
venosoa de la pierna. Naturalmente qae si hay
obstruccién completa de la femoral, esta no se
detendra y el liquido no podra ser inyectado, a
lo sumo y & costa de gran presidn la mayor parte
del ligquido pasard a las venas colaterales,

Otro procedimiento de fle bografia retrégra-
da lo constituye el de Hobertson con el gque no
se tiene ninguns experiencia por estimar que no
tiene ninguna ventaja sobre el de Bauer, en efec

to es operatorio porqué requiere la investiga-
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eién de la safena externa, deben realizarse varias
maniobras para obtener las dos placas y queds
inutilizada la vena safena externa. Esencigl-
mente el procedimiento consiste en efectuar una
incisidén transversal a cuatro traveeses de dedos
por debajo del hueso popliteo para realizar la in
vestigacién de la safena externa, una vez descu-—
bierta se hace su ligadura distal y por un ojal
en su pared se introduce un datédter uretersl, que
se hace llegar hasta la poplisea para inyectar ep
fonces la sustancia radlopaca. ia prueba requier;
la obtencién de dos placas, segin las modificacio
nes de E.J. F. Villamil y A.0. Ciruzzi, la primera
seria de cardcter anatémico y la segunda fisiolé-
glco o dindmico, despu¢s que el enfermo a efectua
do dos enérgicas contracciones musculares.
dabiendo observado al tener expuestos los va-
sos venosos en el confluente safeno femoral, que
estos variaban de tamafio, distendiendose como los
sacos herniarios al hacerlas efectuar un esfuerszeo
abdominal &l enfermo, siempre que elloa fueran in
guficientes y que por el contrario no habia modi-

ficaciones cuando se demostraba la suficiencia

de uno 6 ambos sistemas venosos pensamos que de-
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mostrando grificamente ésa circulacién venosa re-
trégrada, en ésas condiciones estdbamos en el es-
tado habltual del enfermo, sin efectuar compresio
nes que forzaran el camino del liguido radiopaco;
como sucede con la técnica de Bauer, que compri-
me temporariamente la femoral. Otro hecho de ob-
servacién frecuente en las flebografias retrégra-
das era el llenamiento de gran numero de cola.terg
les, tanto mayor cuando mas suficiente es la femg;
ral, 1o que es debido seguramente a que la sangre
y el 1liquido radiopaco que ella vehiculiza no te-
nian otra via de derivacidén ante la compresién de
la femoral en su sector proximal y la presidén que
ejercia el émbolo de la jeringa factores a los que
ge suma el dique de contencién de las valvulas fe-
morales cuando son suficiente. Benchimol y colabo
radores nos dicen: tratando de ponernos en las
condiciones menor artificlosas posibles, acercdn
donos al maximo al funcionamiento habitual del ‘
sistema menoso que queriamos explorar, comenza-
mos a realizar la que hemos llamado nuestra Flebo
grafia Operatoria Funcional, que en esencia es ‘

una flebografia retrégrada operatoria durante el

esfuerzo abdominal .
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La técnica empleada es la sigulente: una vez
expuesto el callado de la safena, en el curso de
la operacién por insuficiencia del sistema venose
superficial que casi siempre estd4 presente cual-
quiera que sea el origen de la probable insufician
cia profunda y después de haber efectuado la liga
dura de la safena interna y todas sus colateralesJ
por medio de un ojatr en el mufién proximal de la
safena interna o directamente en su extremo de
seccidn conectamos unas cdanula de E. Finochietto
que se fija con dos hebras de hilo que caen sobre
sus ranuras, que al sostenerlas firmemente evitan
las desagradables "escapadas'" que se producen
cuando se usan agujas, justaglente en el preciso
momento de las maniobras fundamentales. Utiliza-
mos un intermediagio de goma para conectar el pa-
belldén de la canula a la jeringa que contiene la
sustancia radiopaca. Bm enfoca el aparato portatil
de rayos X a niveli del tercio superior del muslo.
Una vez que todo el sis tema esta dispuesto se in-
vita al enfermo a hacer un esfuerzo abdomingl in-
tenso y sostenddo (como para la exoneracién integ

tinal) el que debe mantener hasta que se le avige

gimultineamente se efectua la inyeccidn con cierta
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velocidad y casi al términe de I'a misma se ordema
el disparo radiografico con 1o que queda termina-

da la prueba.

Fig.7. Flebografia opera- Fig.8.Flebografia ope-
toria funcional. Femoral ratoria funcionai fe-

insuficiente. moral lnsuficiente.
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Pig.9 A.) Flebografia femo- B) Flebografia de la

rail derecha insuficiente femoral izquierda

con la técnica de Bauer. insuficiente, con la
tdcnica operatoria
funcional.

El uso del intermediario de goma de mas liber-
tad de movimientos evitando la rigidez del sistema
que se obtiene con la coneccidén directa de la je-

ringa a la cdnula, 1o que provoca la frecuente rup

tura del pico de aquélla al hacer una pequefia pa—
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lancag sobre el pabellén metdlico .

Ademas aleja del campo radiogrdfico las manos
del operador.

Preferimos la inyeccién del cabo de la séfena,
porque al no realizar la puncidén directa en la fe
moral evitamos las indudables modificaciones de
su calibre y funcionamiento que se producen por
irrigacién de los plexos nerviosos perivenosos,
especialmente el simpdtico, ante el trauma que
significa la aguja al atravesar su pared. Estas
modificaciones son apreciables a simple vigta
pues vasta el contacto inbtrumental para obser-
varla. Ademds el curso del liquido de contraste
gigue la via habitual de la corriente sanguinea
sin comprensiones ni derivaciones forzadas que al
teren el funcionalismo de la femoral, ni manio-
bras de infestigacién de la vena o de hemosta-
sia temporaria que la traumaticen.

Si la inyeccion del liquido ha sido algo dolo-
rosa, vasta una discreta movilizacién del miembro
para que desaparezeca. &n ésta como en todas las
flebografias conviene hacer un habén dérmice con
el preparado que se va a utllizar para probar la

tolerancia a las sales yédicas, nosotros, en las
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doscientas flebografias realizadas no hemos tenido
ningun accidente desagradable ni intolerancia mani
fiesta a las sustancias ydédidas.

Mientras se realiza el revelado rapido de la
placa radiografica realizamos la fleboextracciénm
de la safena interna. Cuando solamente se desea ex
plorar funcionalmente el sistema profundo, se fea=
liza la flebografia operatoria funcional, por pun
cién directa en la femoral o mejor aunm por pu.n-’
cién de la safena con ligadura o compresién tempo
raria de su extremo distal que es de una técnica.-
operatoria mids simple e inocuas

ia interpretacién radiogrdafica de nuestra flebo
grafia es segejante a la de Bauer: En la figura 2
reproducimos una flebografia retrégrada de Bauer
en la que se puede observar el relleno de las co-
laterales no asi en la figura 4 & 8 gque correspon
den a nuestra ténnica.

ia técnica radiografica utilizada no ofrece ma
yores dificultades. E1 chasis se coloca debajo d;l
mislo, con el enfermo en decibito dorsai, en lige
ro trendelenburg invertido. W08 factores técn:l‘.oc;s
corresponden al tipo y potencia del aparato de.

rayos X utilizados.



Ia sustancia radiopaca que utilizamos actualmente
es el Uroselectan B que quimicamente corresponde
a la sal sédica del dcide metil-di-yodo-quelidd-
mice que contiene 52,5% de yodo convinado en for—
ma organicad Con éste ;ompueate hemos obtenide
los mejores resultados radiogréficos, ademds de
una buena tolerancia sin fenémenods -irritantes}a-
ra el endotelio venoso. Ia cantidad habitmal su~
ficiente para nuestros fines es el contenido de

una ampolla de (20 ccel. ;
A

,. A
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» Oonclusionsg «

Que persigue la flsbogrufia,

1°, Demostrad la peruweabiliiad o no para el sig

tema veneso profundo,

2°, Demostrar la exd-stencla 2¢ tipo colateral.

3¢, Demostrar la suflciencia 6 no de las v{le

vulag de las venas profundus de las cormni
canteg.

Las dog primsrag ge logray

Con la flebografia simpls ascendonte.

La tercera ge desmuestira:

Con la Tlebo valfa retréireda feworul de Dauer
O0iro procedimicnto de flebografia retibgrul. le
constituye el de Doberstsen,

?:nbidn puede demostrarse la tercerc conclusidn
eon el mfiodo de E.J. FoVillanil y A.0 Ciruzzi que
ne es nas que wna modificacién del procediniento

de Robveriseon.
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