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INTRODUCCIÓN

El tratamiento quirúrgico de las várices del 

miembro inferior, constituye un recurso terapéutico 

de probada eficacia y de entre los numerosos procedi­

mientos, le reacción de la safena interna desde la 

ingle hasta el maléolo interno, es el que ofrece ma­

yores garantías.

Desde que se conoce mejor la anatomía y la fi­

siopatología del sistema venoso en cuestión, se re­

firma el concepto de la necesidad de obrar radicalmen­

te pera evitar la inoperancia de los métodos operato­

rios y les posibilidades de recidivas.

Los tallos metálicos aseguran en general la ex­

tirpación de extensos sectores del tronco principal de 

la vena y el fleboestractor de Petaro, por la longi­

tud del mismo, por la oliva que presenta (semejante al 

de otros tallos) y la campana que evita invaginacio­

nes del vaso sobre si mismo, asegura las resecciones 

más amplias y las menos riesgosas.

La circunstancia de haber participado en el tra­

tamiento de un buen número de enfermos con várices, 

me indujo a adoptarlo como tema de tesis, limitando 

la casuística a los casos tratados con el fleboestrac­

tor de Patero, que consideramos el método de elección
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HISTORIA

Las primeras tentativas en al tratamiento do 

las vérices, se remonta a niPOuRATiíS, quien por pun­

ción eracuaba la sangre contenida en las venas dila­

tadas, tentativas vanas que no tienen otro mérito 

que su valor histórico, in cambio a URLSO en el apo 

50 después de Jesucristo, se debe la primera extirpa­

ción quirúrgica de paquetes varicosos y que se halla 

consignado en su "Tratado de Medicine".

Posteriormente ü-ALSNO extirpa venas varicosas 

por medio de ganchos, y alrededor del afro BbO AJfTIUS 

de AMIDA describe La técnica que preconiza pars extir 

per y liger Las venas.

AMBROSIO PARI fue quien el promediar el LbOO 

estableció la relación que existía entre las vérices 

y muchas úlceras de la pierna.

UOLOMBO, SKRVKT, CISALPINO, VSSAIIO, ÍABRIüIO
/

y su discípulo HARVsT etc., contribuyeron poderosamen­

te el conocimiento de la enetomía y fisiología circula­

toria, lo que habría de condicionar un señalado impul­

so y el desarrollo en el campo de le experimentación 

clínica del tratamiento de este afección, si bien fue 

frenado durante muchos años por el desconocimiento de 

la fisiopatología indispensable el avence sobro base 

f irme•

BRODIí alrededor de 1860 y en base a le descrip­

ción do YON LODiR sobre le red venóse y las vélvulas 

incontinentes, describo el reflujo venoso centrífugo
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que se produce por este motivo en la safena interna, 

correspondiente a TRKWDh'LjrkBURG la descripción de con­

junto acerca de la rámora venosa por incontinencia veX 

vular por el aumento del calibre de loe ve eos venosos» 

Simultáneamente» vale decís a mediados del siglo pasa­

do» comienzan las primeras experiencias en lo que ha - 

bría de constituir el tratamiento esclerosante de las 

várices»

PSB0U1 en 1853 publicó un trabajo acerca de los 

resultados obtenidos con el percloruro de hierro endo­

venoso con el fin de esclerosar los vasos.

TALlTTTl en 1867 y con el mismo objeto utiliza 

el líquido iodotánico,KSGRETTI el doral, TAVSIi una 

solución fenicada al 6J¿ previa ligadura por encima de 

la vena, SuHllSSl una solución iodurada etc», habien­

do empleado distintas sustancias con el mismo fin, co­

mo el salicllato de sodio, la quinina, los morruatos, 

etc»

Vate procedimiento alcanzó pronto gran desarro­

llo, por ser sencillo, por estar el alcance de cual­

quier médico, y porque si bien no esté exento de ries­

gos, no exponía a los peligros de la cirugía de aque­

lla época.

Sin embargo no llegó a ser la solución integral 

del problema, de ahí que los recursos quirúrgicos fuá 

ran ganando terreno, siendo entre otros autores: suHS- 

Di, liADlLUNG y TKsNPlLSkBUKG, quienes más contribuye­

ron al progreso de esta cirugía.

v Con f RlNDUBíBURG en 1891 so inicia la ligadu—í ’
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re v sección de le vena safena interna en el X medio
3

del muelo, y es SUH1AS3I quien realiza lae primeras 

inyecciones esclerosantes en el acto operatorio.

1 TAKAfS en 1930 corresponde el mérito de ini­

ciar les ligaduras del cayado de la safena interna, 

hoy reemplazada por le sección del cayo do y de todas 

sus efluentes, opereción de ROBIN SON.

Y es wlLLAUsR en 1936 quien aconseja la liga* 

dure y sección de la safene externe en su desemboca­

dura en la vena poplítea, en lae dilataciones varico­

sas del territorio correspondiente.

A su vez el propio TRSNDkLkNBURü- perfecciona 

su primitivo procedimiento, desde que al profundizar 

su fisiopetología comprende la necesidad de actuar 

en sectores més amplios de la vena. Por ello propone 

las ligaduras y resecciones escalonadas, que si bien 

aseguren los resultados en un mayor número de casos 

no pone a cubierto siempre de las recidivas a expen­

ses de las comunicantes y de las insuficiencias val­

vulares.

Pe ahí surgieran los procedimientos más radica­

les, como lae resecciones extendidas que se practican 

en la actualidad y cuyas primeras tentativas se deben 

a lúAPlHJKG, TíRRIíR y ALGLAVB quienes ya en 1884 com­

prendieron la necesided de las resecciones extensas a 

través de extensas incisiones»

In 1916 NARATH propone la resección subcutánea 

de la safena interna a través de pequeñas incisiones 

escalonadas horizontales en el trayecto de la vena, y



gimu.lt fine «mente BARCOUK el arrancamiento «ubcutáneo 

mediente un extractor metálico o sonda maleable de 

60 centímetros de longitud.

Pero hay que remontarse a GALENO para buscar el 

origen da la safenectomía con ganchos o tallos metá­

licos, pues ya ae encuentra en sus descripciones esta 

manera de proceder»

KELLER en 1906 preconizo el arrancamiento do 

la safena mediente tallos metálicos, lo que inspiró 

a BABGOGK a creer su procedimiento»

BAYO a su vez crea un método propio que no di­

fiere fundamentalmente; usa un tallo provisto de un 

aro que se desliza alrededor de la vena y arranca 

sus confluentes.

Entre nosotros se generaliza el procedimiento 

de BABGOGK que en principio consiste en introducir el 

tallo metálico por el interior de la vena para pro­

ceder luego a su arrancamiento»

RODRIGUEZ VILLEGAS idea su tallo abotonado;

GImSNEZ a su vez crea un fleloestractor de caracte - 

rísticas parecidas y PATaRO idea su tallo flexible 

provisto de una oliva desmontable que sirve para in­

troducirlo y reemplazándolo por le campana que sirve 

para extraer le vena por arrancamiento»

j'ISIOPATOLOGIA TEMOSA DEL klRKBRO INFERIOR

II sistema venoso del miembro inferior, a pesar 

da lasw riedadea y anomalías que caracterizan este sis­

tema en general, ha sido bien estudiado y «aguameti».

gimu.lt


zado por los anatomistas, podiendo en definitiva afir­

mar que siempre está representado el 1$) Sistema da la 

vena ilíaca externa. 21) XI sistema de las ramas ex­

tra pe lvienes de la hipogastrios, y 3$) II sistema de 

las venes comunicantes.

Como en el resto del organismo, en el miembro 

inferior la sangre después de trasponer el territorio 

capilar, vuelve al corazón a través de las venas, sis­

tema que se inicia en colectores de pequero calibre, 

o vénulas, pasando por las venas medianas y terminan­

do en las venas mayores de la raíz de los miembros.

Los dos colectores principales son: le vena ilía­

ca externa y la ilíaca interna o hipogastrios, siendo 

la primera, la que merece todo nuestro interés y sus 

caracteres anatómico y fisiológicos han servido de be­

se pera el estudio de la fisiopatología y del trata - 

miento de los procesos patológicod que le afectan y 

en particular de las várices.

Sin embargo no es posible desconocer el sistema 

de la hipogástrica que puede ser asiento de dilatacio­

nes varicosas, cuyo desconocimiento llevaría al fraoe- 1 

so de tentativas quirúrgicas mal orientadas, aunque 

ello solo puede pasar por excepción.

1 - Sistema de las ramas extrapelvianes de la 

ilíaca interna o hipogástrico:

1 - La vene obturatris

2 - La vena glútea

3 - La vena pudenda interna

4 - La vena isquiética



Su nomenclatura dice por si sola su diatriba - 

ción topográfica y la aecesided do pensar en la alte- 

ración do este sistema a través de su distribución 

regional, lo q,ue como decimos más arriba es asiento 

do várices por excepción.

¡Lucho más importante resulta conocer el eiste- 

ma de la vena ilíaca externa, desde que a él corres­

ponden los colectores más frecuentemente afectados
/

por Isa dilataciones vericoaas y lea incontinencias 

valvulares, nos referimos a le íamoral profunda con 

sus dos más importantes afluentes, la safena interna 

y la safena externa, constituyendo le primera la cir­

culación profunda del miembro y las dos últimas la 

circulación superficial (Fig n? 1).

II Sistema de le Tena ilíaca externa

(Vene femoral y su confluente 
Circulación profunda

(la vena femoral profunda

(de la vena safena interna 
Circulación superfidalí

(de la vena safena externa

Ii2_ circulación profunda: esté constituida por el con­

junto de venes que acompasa en número de dos a cada 

arteria, terminando en su más importante colector, 

la vena femoral, que el penetrar en la pelvis so trang. 

forma en ilíaca externa»

Seta sistema es excepcionalmente afectado por 

lo que podríamos llamar várices idiopáticas, y les al­

teraciones de esta carácter son en general la conso - 

cuentio de tromboílovitis recenalizedas, dejando como



B1 sistema venoso profundo y el superricial, es­
te último entrezedo negro, constituido por la sa- 
fena interne y le serena externa (imitada de hau-» 
rene

>ig. n« 1



saldo le esclerosis de les pereces y le pérdida de 

su elasticidad.

La flebografía es el único medio de diagnósti­

co y su tratamiento responde más el problema de le 

tromboflebitis que al de la secuela varicosa, que 

por excepción crea situaciones difíciles para el en­

fermo.

La circulación superficial: formada por las 

dos satenes, la interne y la externa, no son sino 

dos de los confluentes de la femoral, pero que en rea, 

lidad tienen fisonomía propia, pues son los dos prin­

cipales colectores de toda una extensa red de la su­

perficie del miembro.

La razón de la predilección de las alterado - 

nes que estudiamos por el sistema superficial, es fá­

cilmente explicable, pues a diferencia del sistema 

profundo, sus vasos no están rodeados por el conjun­

to de músculos que por su tonismo y su contracción 

no solamente constituye un sólido apoyo a sus paredes, 

sino que a su vez favorece la circulación de retorno 

como luego veremos.

A pesar de lo cual los dos sistemas deben ser 

estudiados en conjunto, desde que el superficial es 

tributario del profundo, y porque entre ambos exis­

te otra relación, el del sistema de las venas comuni­

cantes, que estudiaremos más adelante.

Vena safena inteirna: Se inicia en el dorso del 

pie, pasa por delante del maléolo interno, recorre la 

cara interna do la pierna y del cóndilo interno del



femar, máa cerca fiel borde posterior, pera dirigirse 

hacia adelante y luego hacfca arribe, siguiendo le ce* 

re entero interna del muelo pare terminar en el caye* 

do que atraviesa la fascia cribiformie del triángulo 

de Scarpa y desemboca en la femoral a 3 ó 4 centíme­

tros por debajo de la arcada crural (Tig n? 2 y 3).

La fascia se condensa hacia abajo y afuera
*

del anillo del cayado, formado el ligamento felcifor­

ine de ¿LIAN BUTtNS.

Resulta muy importante conocer ana caracteres 

anatómicos desde que ello es indispensable a la ciru­

gía, que ha efectuado en toda su trayectoria, no obs­

tante en lo que se refiere al tronco mismo de le ve­

na, sino sobre sus numerosas confluentes»

Afluentes de la safena interna

1 - Venas superficiales de la región entero in­

terna de la pierna.

2 - Vena femoral superficial externa.

3 - Conducto enestomótico de le sefena externa

e interne que corre por el ledo interno del muslo»

4 - Las venes pudendos externas superficiales»

3 * La vena subcutánea abdominal.

3 - La vene circunfleja iliece.

7 - Las venes genglionares de pequeho calibre.

II esquema del cayado y sus confluentes (Fig» 

nt 4) facilita su comprensión y la importancia de es­

ta segmento se deriva de que da mucho tiempo se cre­

yó que para el éxito de la intervención bastaba 11 - 

gar la sefena interna y todas las confluentes del ce-V



la vena safena interna en sa recorrido por la 
pierna (imitada de i'estut)

Fig. ná 2



la vene esfera interna en su recorrido por el mue­
lo (imitada por Testut)

Fig. 12 3



Las afluentes de la setena interna en rayado el 
tronco principal desde su desembocadura misma lsitio 
de la ligadura bien emplazada) -sin límite inferior 
pero limitado en cada uno de los afluentes donde 
deben ser Ligadas (Imitada de uhristmann)

Fig. ni 4



yodo.

■fara VIANNAY alrededor del 6,5% de los casos 

le safena interne es dable a nivel del muelo y pare 

uLAüüRR en un 9% hay una safena interna accesoria.

Ss la safena interna y el conjunto de sus con­

fluentes la más frecuentemente afectada por las al­

teraciones varicosas, alcanzando excepcionalmente a 

todo este extenso sistema, limitándose en general al 

tronco principal y a algunas remas.

Vena safena externa? Que nace del arco dorsal 

del pie, pasa por detrás del maléolo externo y al 

perforar la aponeurosis discurriendo por debajo de 

le misma entre los dos cuerpos de los músculos geme­

los, alcanza al hueco poplíteo, donde a modo de ca­

yado de atrás a adelante, desemboca en la cara poste* 

rior de la vena poplítea.

Recoge los efluentes del territorio que reco­

rre, además del conducto anastomótico que la une s 

la safena interna.

III Sistema de las venas común!cantea: Toa o 

tres venas que unen la safena interna con la femoral 

y cuya corriente sanguínea va de la superficie a la 

profundidad, constituyen parte del sistema da venas 

comunicantes útimamente vinculadas a los mecanismos 

fisiopatológicos da la 8 várices.

Cada una de ellas presenta una válvula próxima 

a la desembocadura en la femoral y a su incontinen *



Vena aafena externa (Imitada de Testát)

Fig. nt S



cía se debe buena parte de los fracasos después de 

la ligadura del cayado de la safena interna.

Hay venas comunicantes en les piernas que unen 

las safenas con sus remas a las Tenas profundas, ti­

bial anterior y posterior, peronea, poplítea, etc'., 

pero de mucha menos importancia patogénica que las 

del muslo.

Hay además un sistema de Tenas perforantes cu­

ya corriente ts de la profundidad a la superficie, 

que nace de los músculos y desembocan en las Tenes 

tributarias de la safena.

Te los tres sistemas, son los dos últimos los 

que tienen mayor interés, pues es allí donde asien­

tan con particular predilección las alteraciones que 

estudiamos condicionadas, como es natural, por los 

caracteres anatómicos y fisiológicos de estos dos 

sistemas.

Por lo pronto, fácil es admitir las dificulta­

des que en la circulación de retorno encontrará en el 

territorio de la Tena cara, inferior, donde un siste­

ma de TálTulaa se opone el retroceso do la' corrien­

te sangínea, tan íaTorecida en el sistema do loa Te­

na cara superior, por la acción de la graredad, al 

punto que este sistema esté desproristo de tóItuIos.

Un conjunto do factores contribuye a asegurar 

la corriente centrípeta, factores que como es natural, 

y como luego Taremos, pueden estar seriamente afecta­

dos o anula dos.

Pera WHITI, la presión negetira letra torácica



en la inspiración sería el más importante factor do 

tipo aspirante, sin negar la importancia de la espi­

ración producida en cade diástole cardíaco.

La fuerza impelente de la contractura de los 

músculos del miembro inferior que se ejerce especial­

mente sobre el sistema venoso profundo, es innegable.

■bos músculos que rodean a las venas, son por 

un lado un sólido apoyo, y por otro, su contracción 

el comprimirlos impulsa su contenido.

Le ahí que el sistema venoso que discurre por 

le superficie en una atmósfera indiferente como ea 

el tejido celular, está por esta razón mucho más pre­

dispuesto al estasis sanguíneo y a la dilatación de 

las venas, tanto más cuanto que las tareas habitua­

les obligan a los enfermos a permanecer mucho de pie 

(guardas de tranvía; agentes de policía, etc.) donde 

la acción de la gravedad se multiplica y la elastici­

dad de los vasos se vence.

Mn las contracciones intermitentes de los múscu­

los, la sangre del sistema profundo se ve impulsada 

y en los intervalos la aspiración de éste sobre el 

sistema superficial a través de las comunicantes, fa­

vorece la derivación sanguínea en este sentido.

Al vis a tergo se le ha querido asignar impor­

tancia como factor par® la corriente centrípeta, pero 

es dudoso admitir que puedan quedar restos de le fuer­

za sistólica íehtricular en le sangro impulsada, des­

pués de haber atravesado el territorio capilar.

Ahora bien; a todos estos factores de importan- 

cía desigual, es ne cosario agregar los elementos pro— 



píos de los vasos venosos, nos referimos a le elasticidad 

vascular y a le acción de les válvulas.

Cuando factores constitucionales no alteran las prjj, 

piedades de la pared su integridad esté asegurada por la 

integridad de los factores antes enunciados, aunque ha­

bría que buscar en la suma de los distintos factores, la 

razón de una lateración que no puede ser explicada, sino 

en excepción por un solo factor.

La acción de las válvulas es innegable luchando pex 

manentemen te con la gravedad y su número que es irregular 

esté en razón inversa a la frecuencia de las varices.

Son mas numerosos en los vasos pequemos y en los 

sistemes profundes, disminuyendo en rezón inversa el ca­

libre» estando desprovistas de válvulas la iliaca primi­

tiva y la cava inferior.

La vane femoral» en Consecuencia debe soportar el 

enorme pesos de las columnas de sangre que medie entre 

las últimas válvulas de la ilíaca externa y la aurícula 

derecha.

Agrupadas en peres» forman como dos nidos incer- 

tedos en la hemicircunferencia correspondiente de la 

vena» con le convexidad orientada en sentido distal y 

cuyo bar de libre en contacto con su homólogo, cierra 

total e intermitentemente el paso de la columna de san­

go en su intento retrógrado.

La alteración de las válvulas o mejor dicho au 

insuficiencia, es una alteración secundaria a la elasti­

cidad de les paredes de la vena, que ae deja distender 

en los segmentos intervalvulares» pera secundariamente 

alterar la pared a nivel de le inserción de las vélvu-



las que se hacen insuficientes el aumentar el calibre

Sel raso a eu nivel»
Las válvulas Se le safena interna, las de las v¿ 

ñas comunicantes y las de la femoral, son las que jue­

gan papel mfs importante en la patogenia de esta afeo- 

ción.

Ahora bien, del estudio de todos estos feotores 

se infiere, que si bien es dificil determinar, cuel es 

le lesión inicial, hay que admitir que cualquiera que 

ella sea, alterando los mecanismos fisiológicos, lia­

ran a les dos alteraciones fundamentales que se obser­

ven en todos los casos, la dilatación de las venas y 

la insuficiencias de les válvulas»

Pérdida del tono de lee paredes cuyo origen consb 

titucional no podía negarse, o debilidad mesodérmica 

idiopética que sin poder vincularlo a su origen verda­

dero, perece ser el único factor en algunos casos, los 

transtornos endocrinos han sido invocados, así como 

cierta predisposición/ sumados muchas veces a factores 

predisponentes, como ciertos oficios, superponen la 

insuficiencia que conduce a la dilatación de las venas.

A este primera alteración los signos objetivos 

se reducen a la dilatación varicosa, con escasa sinto- 

matología subjetiva, constatando siempre, cuando el 

enfermo pasa de la posición horizontal a la vertical, 

que los paquetes venosos se llenan lentemente, en 30'* 

mas o menos.

Hasta aquí, les válvulas actúan eficazmente, la 

corriente sanguínea es impulsada, aunque con su velo­

cidad disminuida, conteniendo los vasos del territo­

rio afectado, un mayor caudal de sangre»



A la izquierda la corriente sanguínea sigue su cur 
so normal a 1© derecha se ve la corriente invertida 
por insuficiencia valvular y la dilatación del sis­
tema venoso superficial (Imitad© de Láureos)

Fige nt 6



In un grado más avanzado de la afección, la el* 

teración del calibre de las venas, afecta loe segmen- 

tos de inserción de lea válvulas lo que traeré como 

consecuencia la separación de los dos bordea de con* 

tacto de lea válvulas y por lo tanto la insuficiencia 

funcional de laa mismas.

Si La válvula del cayado de la safena interna es 

la insuficiente, el signo de BRODIH-TRBITDíLKKBUPG, seéa 

positivo, signo que consiste en vaciar el miembro de 

sangre elevándolo sobre el .nivel del ouerpo, observan­

do que si comprimimos le raíz a nivel del triángulo 

de SC/iHPA y hacemos parar al enfermo, las venas perma­

necen vacías.

Si en cambio son las válvulas de las venas co­

municantes las insuficientes con la misma maniobra, 

el pesar el enfermo a la vertical, las venas se lle­

nen en menos de treinta segundos (Insuficiencia de las 

válvulas yuxtaostiales)♦

Pero si es la válvula del cayado la insuficien­

te, al cesar la presión en la raíz del muslo en la es­

tación de pie, las venas se llenan rápidamente» De ahí 

que hay8 dos formes de reflujo, el horizontal por in­

suficiencia de las válvulas de las comunicantes (dila­

tación de les venas en menos de 30 segundos} y la ver­

tical por ínsuficiencia de la válvula del cayado (Di­

latación brusca de las venas)»

Guando son todaá las válvulas insuficientes la 

asfixia local es le consecuencia y la cianosis el sig­

no más ostensible»



Ahora bien, la dilatación varicosa afecta gene* 

raímente el sistema superficial, vele decir el de la 

sefena interna y la sefena externe, cuya corriente 

sanguínea desemboca en le femoral que pertenece al 

sisteme profundo*
La circunstancia de que el sistema superficial 

esté desprovisto del apoyo de los músculos con que 

cuenta la femoral, y que como ya dijimos hasta con* 

tribuye por su contracción a favorecer la circulación 

de retorno, parecería explicar la rezón del predomi- 

nio de este sistema.

Todos los factores que se opongan a la circula­

ción venosa determine un éstasis sanguíneo que gravi­

ta sobre la pared de los vasos a quien tiende a dila­

tar, especialmente en ciertos sectores de territorios 

(Sistema superficial) por les causes ya apuntadas y 

en los espacios comprendidos entre las válvulas.

Secundariamente se afectan estos, y al haceras 

insuficientes son capaces de alterar la corriente san­

guínea que va de lo superficial a lo profundo invir­

tiéndose la corriente' hacia la sefena externa por in­

suficiencia de la válvula en su desembocadura en la 

poplítea y hacia la saf en a interna por insuficiencia 

de les válvulas yuxtaostieles de las comunicantes, así 

como la e se encuentra en su desembocadura a nivel 

del cayado. De todo lo expuesto se deduce que las va­

riaciones de la presión venosa juegan un importante 

papel en los mecanismos fisiopetológicos que estamos 

estudiando.
X.



Kn efecto, hay un ejemplo Signo Se mencionarlo, 

pues sirve pera demostrar que este site ración es ca­

pea por ei solo Se provocar la formación de várices, 

que a su vez desaparecen con el factor que las condi» 

cionó, nos referimos el embarazo.

-Forman legión el número de mujeres que sufren 

de várices que se aparecen en el curso del embarazo, 

para no desaparecer jamas, otras por cierto en núme­

ro muy reducido eperecen les várices en las mismas 

circunstancias y desaparecen con el parto. Con las he­

morroides sucede algo parecido. l»a gestación consti­

tuye un obstáculo a la circulación de retorno, como 

consecuencia habrá un aumento de la presión venosa, 

estasis sanguíneo y dilatación de los sectores corres­

pondientes cuando aquella ha superado la capacidad 

elástica de los vasos.

Hasta aquí las alteraciones pueden sér reversi­

bles y si no pasan de allí, cuando el obstáculo deáa- 

parece, todo entra de nuevo en orden; así pasa algunas 

veces con las várices y las hemorroides de las embara­

zadas.

Lo más frecuente es que asistamos a las altera­

ciones tisurales definitivas, que estudiaremos en el 

capítulo siguiente, pues el obstáculo es lo suficien­

temente prolongado y la enferma queda para siempre con 

sus dilataciones varicosas.

De este ejemplo deducimos que todo lo que sea 

capaz de aumenter la presión venosa, temporaria o de- 

f initivament e, crearé condiciones propicias para que
/

los veéos se flileten.



Se Seduce también que los obstáculos a le cir* 

culación de retorno de cualquier orden, aumentarán 

la presión venosa, ya radique el obstáculo en el pro» 

pió sistema circulatorio o fuera de él»

An efecto una insuficiencia cardíaca aumentará 

la presión venosa sobre todo en la vena cava inferior, 

una tromboflebitis constituiré obstáculo parecido.

Cuando el obstáculo radica fuera del'sistema 

circulatorio, bastará que actúe en su vecindad y lo 

comprima, tal es el caso del embarazo y los tumores 

en general»

ín condiciones normales la presión venosa osci­

la entre 60 y 70 mm. de agua, pudiendo alcanzar en con 

diciones patológicas hasta 200 y 300 mm., lo que fácil 

mente se puede controlar con un neumomanómetro insu - 

fiando el manguito hasta que la porción proxámal de 

la vena quede exangüe»

Para la clínica, en el aspecto que estamos estu­

diando, basta saber que ella está aumentada o no, lo 

que fácilmente se establece ascendiendo el miembro su­

perior por encima del plano del corazón y el miembro 

inferior por encima de la horizontal, con el enfermo 

acostado»

Bn ambos oasos se medirá el aumento de la pro - 

eión, por la altura a que hay que llevar el miembro 

pera que las venas ingurgitadas queden exangües»
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ANATOMIA PATOLOGICA

ln su treta3o de "Patología general y anatomía 

patológica" H. RIBBSRT establece tres formas a lea que 

conducen les fleboesclerosis en general»

lt - Dilatación cilindrica o fusiforme

2! - La flebectasia cirsoidea o serpentina

3t - La flebectasia varicosa*

Por aumento de la longitud se forman conglome­

rados angiomatosos con verdaderos legos sanguíneos 

por perforación de las paredes en los vasos vecinos 

(Plebecteaia anastomótica) e lo que RIBBkRT llama» 

flebectasis circoidea, variedad de muy rara observa­

ción, y que no tiene otro significado que la rigidez 

de les paredes de los vasos, su pérdida de elastici­

dad y la rotura vascular que con frecuencia se ve en—

los varicosos, estallando la piel adelgazada a su ni­

vel y provocando hemorragias graves.

la flebectesie varicosa es le forma habitual, 

por dilatación saccitormes de las venas superficiales, 

con adelgazamiento de la pared, alargamiento modera­

do del vaso y formación debajo de la piel de una ver­

dadera cadena de paquetes, que configuran en conjunto
t 

el vaso afectado, generalmente 18 eafena Interna»

Las alteraciones anetomo-petológicas son siem- 

pre les mismas conduciendo el final el edema esclero­

so de HUiBfR, consecuencia de la proliferación conec­

tiva de tejidos infiltrados y disociados por el edema»

In efecto, el aumento da la presión venosa y la
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remora sanguínea con acumulos de metabolitos por al** 

teración nutricia local hace más permeable el endo* 

telio y con ella la migración del plasma a todas las 

cepas de la pared del vaso, determinando el edema.

La íntima es la túnica más afectada así como 

la parte mas interna de 18 túnica media, lo que se 

explica por el hecho de que ambas se nutren por im­

bibición, alteración que llega a todas las cspas aún 

a la adventicia, haciendo sólo excepción el endote* 

lio, q^ue ni aún en las formas mas avanzadas se alte­

ra.

Del edema se pasa a la esclerosis, como ya diji­

mos por prolifereeión del tejido conectivo.

Por homogeinización de le sustancia colágena, 

loa tejidos se hialinizan, las células tienden a desa­

parecer y la calcificación es la última etapa de este 

proceso.

>1 endotelio, como hemos dicho, no se altera, sin 

embargo se desprende a menudo y da lugar a la formación 

de trombos, los cuales se organizan y se calcifican 

(flebolitos).

La fleboesclerosis al determinar el engrosamien- 

to de la íntima, produce una retracción valvular, lo 

que contribuye, junto con le dilatación de los vasos 

a la insuficiencia de las válvulas.

La hiparplasie del tejido conéctivo* invade todas 

las cepas, disociando las fibras musculares y alcanzan* 

do la adventicia, tan frecuentemente asiento en Los 

fraTicosos da procesos inflamatorios (periflebitis).
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Le prolifereción conectiva destruye todos los 

elementos eléstico-mueculeres, adelgazando 1a pared, 

%ue pierde su elasticidad y le hace frégil y propicia 

el estallido.
La piel participe del proceso, eln. eczema vari­

coso, con extensas sones pigmentadas y atróficas son 

de frecuente observación en estos enfermos, B1 dermis 

se hipertrofia» constituyendo por sus proporciones le 

llamada elefantiasis flebectésica.

La proliferación de la epidermis también se ob­

serva» formando prominencias verrugosas Ipaquidermij).

Loa procesos inflamatorios que afectan estas

zonas re le piel tan q>rof lindamente alteradas, deter - 

minan pérdidas de sustancia muy rebeldes al tratamien­

to» úlceras varicosas*

Bn definitiva, se producen como dice BAIS2R0CÜLI, 

en la faz inicial» una hipertrofia de la túnica media 

de las venas» proliferen las fibras musculares» dismi­

nuyendo la proporción de tejido conectivo.

El veso en esta etapa adquiere los caracteres de 

la arterias, su luz disminuye» pero al corte o a la 

sección de la vena esta «queda abierta*

Kn las dilataciones saculares hay desde el comien­

zo una atrofia del tejido elástico muscular con invasión 

del tejido conjuntivo*

Xn las formas cilindricas o en serpentina a la hi­

pertrofia muscular la reemplaza la jiperplasia elástico 

fibrosa, atrofiándose lea fibras musculares, caracteri­

zando una fas mas avanzada ae la alteración tisular*

A
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ETIOLOGIA

Se treta de une afección testante frecuente, pe­

ro lea estadísticas no responden a la realidad, desde 

que muchos afectados de várices, no ven a la consulte 

médica desde que las soporten sin molestias*

Para casi todosm los autores es una afección 

mea frecuente en el sexo femenino, el embarazo lo ex- 

plica en cierta medida, pero es posible creer en que 

por razones estéticas concurran a la consulta más mu* 

jeres q.ue hombres.

Para MEISEN esta afección alcanza del 10 «1 17% 

de las personas, y en una compulsa de DI TAKATS entre 

jóvenes obreros, constata las várices en el 10% de 

ellas. LaíTRENCE consigna les siguientes cifras: Térmi­

no medio de la afección 30 a tíos de edad. El más joven 

tenía 15 aflos y el más viejo 84. El 65% eran mujeres. 

En el 83% de las várices eran bilaterales. La vertí - 

cal, por acción do la gravedad y por los mecanismos 

expuestos en el capítulo do fisiopatología, explica 

le razón de que sean las venas de los miembros inferió 

res las afectadas, y es corriente observar el alivio 

que experimentan los varicosos después ds largas parma 

nencias en cama, al punto de olvidarse de ellas.

Disposiciones anatomices pueden condicionar las 

dilataciones varicosas, les válvulas no siempre tienen 

le misma ubicación y la ausencia en ciertos sentÓSM 

pueden anotarse como factor etiológico innegable.

BGEB y CASPEE han disecado 38 cadáveres, habien*



do comprobado que en el 36,8% la ilíaca externa y la 

femoral por encima del cayado de la safena estaban 

desprovistas de válvulas. Esta disposición afectaba 

un solo lado en el 28,9% de aquellos, el 10,4% para 

el lado derecho y el 18,5% para el izquierdo.

-No puede negarse que esta anomalía debe influir 

desfavorablemente en la circulación de retorno, no 

pudiendo siempre vencer la acción de la gravedad, el 

estasis sanguíneo y el desencadenamiento de los meca­

nismos respectivos hasta hacer insuficiente las válvu­

las y dilatar los vasos*

A menudo el factor etiológico es claro e inequí­

voco, el embarazo, los tumores abdominales o pelvianos 

etc*, otras veces se anota en los antecedentes del en­

fermo datos de interes, como la constipación o la di­

suria, causantes de pujos cuyas proporciones son a me­

nudo considerables. La tos en menor proporción puede 

ser factor etiológico.

Los aumentos de la presión intreabdominal que 

se observan en la inspiración y en 18 diastolo cardía­

ca, tienen importancia teórica.

Los factores locales juegan en algunos casos 

papel decisivo, la tromboflebitis aguda o crónica, des­

de que constituye un obstáculo venoso, loan afluentes 

se pueden dilatar.

Por lo tanto puede verse por detres de un seg - 

mentó trombosado, las dilataciones del segmento subya­

cente, esta sería por acción directa. En cambio actúa 

en forma indirecta cuando el sector profundo es el
y

afectado por la flebitis y las várices se forman en el



sisteme superficie!.

Le tendencia familiar es indiscutible; LAURKlíC® 

anoto que el 61,5jí ¿le sus enfermos tenis antecedentes 

de várices por lo menos en uno de sus padres.

Dice o su vez que ciertos caracteres de los te­

jidos derivados del mesoderma, explica le frecuencia 

con que se ve en una misma familia, hernias, hemorroi 

des, pie plano, varicocele, hábito esténico, hipoten­

sión ert erial.

Ks evidente que un factor hereditario está en 

juego, y si bien las taras constitucionales, concep­

ción abstracta, se edmite en general bien puede para 

le afección que tratamos, determinarse más correcta­

mente la naturaleza del factor.

Hey un hecho de observación corriente que obli­

ga a meditar sobre los mecanismos que ponen en jue­

go pare la aparición de las várices en los primeros 

meses del embarazo, cuando todavía no pueden ser de­

bidas a fenómenos de comprensión*

Una cor fíente de opinión se muestra muy incli­

nada a atribuir a la disfunción glandular el origen 

de lea várices, taría endócrina, y bien puede suceder 

que la tara hereditaria se reduzca a trasyornos endó- 

crinos generalizados»

Una idea de conjunto respecto o los factores 

que entran en juego y que llevan a la dilatación va­

ricosa de las venas, la da' el cuadro de BAISTROGUHI 

que transcribimos a continuación:



Várices por i&l 

suficiencia va^l 

vular I

11 Atresia congénita de les válvulas 

o debilidad fie las mismas*

2$ Traumatismos directos» heridas,fre£ 

turas y sección de nervios.

31 Estación de pie: cocineros» mozos 

de cafe, guardas de tranvías, agen­

tes de policía, etc.

41 Compresión por tumores abdominales: 

fibromas» quistes del ligamento an» 

cho.

51 Todo aumento de presión; hiperten­

sión, enfisema» aneurisma arterio- 

venoso, comunicante insuficiente.

6^ Por comx>resión en los casos de fle­

bitis.

Várices por 1

flebo-esclero 1 

sis. 1

t Infecciones i
( 1
( 1
í j

[agüelas5 reumatismo, fie- 

(bre tifoidea y gripe* 

(crónicas: sífilis, fiebre 
*de malta

[ Intoxicaciones!

[Alcohólicas

feerdio renales

íconstipación crónica 

trastornos de les glándu-

> las endócrinas (ovario
[ hipófisis).

'ambare zo
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SINTOkATOLOGIA Y DI AOS TICO,

Hay muchos enfermos portadores da várices que 

no presentan ninguna sintomatología subjetiva, sien­

do de ellos el sexo femenino el que concurre a la 

consulta por razones estáticas»

Iste tipo de paciente lo constituyen el 15 % se­

gún la mayor per te de las'estadísticas.

Afl dolor es el síntoma más constante, lo presen­

tan el 78^ de los enfermos de LAUDANOS,

Ss un dolor generalmente poco intenso, pero per­

sistente que se exagera con la marcha, con les prolon­

gadas estaciones de pie y con el embarazo.

Is un dolor profundo, con los caracteres del ca­

lambre, o de sensación de pesadez doloroso qjie afecta 

generalmente las pantorrillas.

11 trayecto de la vena afectada duele a la pal­

pación y es frecuente observar la esquisita sensibili­

dad superficial que se produce con el simple roce.

II 50% de estos enfermos presentan a su vez pares­

tesias, con sensación de hormigueos de calor y de ar - 

dor y algunos refieren que tienen la sensación de que 

se escurre líquido caliente en el trayecto del vaso 

afectado.

Si bien estos dolores llegan en algunos enfer­

mos a ser muy molestos, nunca son tan intensos como 

los que presentan los afectados con flebitis, de ahí 

que las grandes proporciones del dolor deban hacer sos­

pechar en esta complicación, no exenta de riesgos y



que exigen una terapéutica especial.

Si edema no siempre acompaña a las várices, y 

aún existiendo es le consecuencia del esfuerzo (esta­

ción de pie prolongada, marchas excesivas, etc.) en 

muchos de ellos, por lo cual es necesario indagarlo. 

Kste es tin edema blando que abarca la garganta del 

pie sobretodo el dorso y los maléolos, ffn la mayoría 

de los casos el edema tiende a acentuarse cuando el 

enfermo no se cuida y podemos asegurar que estos son 

los enfermos en quienes el edema lleva a los trastor­

nos tróficos de la piel.

La cianosis es la consecuencia de la estanca - 

ción de la sangre venosa con alto porcentaje de hemo­

globina reducida, sobre todo en aquellos pacientes 

con gran insuficiencia valvular. Kste estasis sanguí­

neo da a la piel de la región su color azulado (cia­

nosis) y el enfriamiento característico a le piel por 

la misma razón. Se trata de una afección de fácil diag­

nóstico, le sinto mato logia objetiva lo pone al el can ce 

del profano*

Las dilataciones venosas que se observen debajo 

de la piel, el edema y la cianosis, son los elementos 

objetivos a que nos referimos, aunque es necesario des­

tacar, que ceda uno de estos tres signos tienen carac­

terísticas especiales que debemos conocer, que no guar­

dan entre si proporción alguna y que la mayoría de las 

veces no van asociadas.

Las venas alargadas y sinuosas o dilatadas se di- 
tíujan por debajo de le piel, trasmitiendo a la misma su



colora azulado y constatando a la palpación la con* 

sis tercia propia de su contenido líquido. La topogra­

fía de su distribución tiene caracteres tan perticu- 

lares que permite, a primera vista, saber cual es el 

sistema afectado, y si bien es cierto que predomina 

en el sistema superficial de la safena interna y de 

la externa, bien vale la pena conocer los caracteres 

dominantes de cada uno de ellos.

Varices del sistema. profundo: fiara vez constitu­

yen un problema por su frecuencia y por su ausencia de 

molestias que Lie van ten a menudo al enfermo s la con­

sulte .

La Localización es rara por las circunstanciaa 

que en capítulos anteriores hemos destacado, pero es 

bien conocida.

La flebografía puede poner en evidencia la exis­

tencia de vórices de venas musculares, hoy perfecta • 

mente conocidas, pero hay otras localizaciones de mu­

cho mayor interes clínico, que como luego veremos, hay 

que destacar.

•“os referimos a les dilataciones varicosas del 

hueco poplíteo bien estudiadas por VEPNWIL, TAHONA, 

etc., que se observan con relativa frecuencia y que 

si bien corresponden a dilataciones del sistema pro­

fundo, en realidad, el trayecto de la vena es super­

ficial, pues discurre por el tejido celular subcutá­

neo y se comporta como si fuera del sistema superfi - 

cisl, condicionad as les veces por el mismo mecan 5 amo 

patogénico.
7



HiL trayecto superficial del vaso a este nivel, 

lo priva del apoyo muscular iue tiene el resto y cu­

ya contracción tanto favorece la impulsión de la co­

lumna sanguínea, siendo por ello que sólo este seg — 

mentó poplíteo sea capaz de ser asiento de las dilata­

ciones en cuestión, pero con la particularidad de no 

causar molestias del enfermo*

La sintomatología de las várices del sistema 

profundo en el trayecto intersticial muscular de es­

tas venas, tienen caracteres bien definidos, el ede­

ma a tensión de la pantorrilla, el dolor sordo, los 

calambres y hormigueos, sobre todo después de estsr 

mucho parado, permiten sospechar le existencia de es­

tas alteraciones, pero a la flebografía le está reser­

vada la certidumbre del diagnóstico. La cirugía poco 

campo tiene en las várices del sistema profundo y la 

terapéutica medica corriente poco logra*

La acción sobre el simpático, parece dar algunos 

resultados, la novocaína intraar terial, la simpatecto- 

mía periarterial y la resección de la cadena genglio- 

nar lumbar, se han ensayado numerosas veces, pero sus 

resultados son inconstantes*

Varices del sistema superficial: 3sta es realmen 

te la localización de las várices que justifican tan 

interesante capítulo de la patología que estamos tra­

tando, localización que se explica por las razones de 

orden anatómico y funcional que hemos expuesto en capí 

tulos anteriores*

Al decir sistema superficial nos referimos a la 

vena.safena interna y a la vens sagena externa, constl.X
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tuyendo la primera la más frecuentemente afectada, lo 

que se explica perfectamente desde aue esta vens cons­

tituye el colector principal del sistema, observándo­

se con frecuencia les várices en embaa a la vez, pero 

en general con predominio de la interna»

.La dilatación de les venaa debajo de la piel es 

en algunos casos la única manifestación de la enferme­

dad y la Cíusa más frecuente de la consulta medica en 

el sexo femenino*
Estas dilataciones tienen distribución topográ­

fica q.ue corresponde a las venas en cuestión, ocupan­

do la cara interna de la pierna y del muslo, desde el 

maléolo interno hasta el triángulo de cuando

la vena afectada es la saíena interna (Fig. n= 7).

Cuando se trata de la safena externa, su locali­

zación corresponde a la cara externa de la pierna, des­

de el maléolo peroneo hasta el hueco poplíteo*

Las venas afectadas se alargan y por lo tanto 

se hacen sinuosas, a su vez se dilatan; de ahí que se 

observan debajo de la piel formaciones serpenteadas 

y lagos sanguíneos, estos últimos que se producen ge­

neralmente a nivel de las válvulas formando verdaderos 

golfos sanguíneos (Fig. n§ 8)*

1 veces se observen como conglomerados vermicu­

lares que dan la apariencia de verdaderos tumores, otras 

veces se dibuja debajo de la piel todo el trayecto de 

la vena afectada con dilataciones escalonadas a modo 

de rosario»

La ingurgitación de estes dilataciones se produ­

cen con el paciente de pie, atenuándose y desapareciendo
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Varices en todo el trayecto de la gaí'ena interna 
bilateral a predominio izquierdo. Corresponde al ce 
no num. 22

fig. ng 7
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Legos sanguíneos formados por alargamiento dilata­
ción y confluencia de las venas en el territorio de 
la safena interne derecha.

Fig. nt 8



con la posición horizontal y elevando el miembro so­

bre el nivel ¿el cuerpo.
La consistencia de estas dilataciones es la q.ue 

corresponde a su contenido líquido, salvo en le trom­

bosis venosa en q,ue se pueden palpar nódulos consisten—* 
tes que pueden llegar hasta la calcificación; y que co­

mo es natural no se modifican con los cambios de posi­

ción del enfermo.

La dilatación de los vasos y la insuficiencia 

de las válvulas determina le inversión de la corrien­

te sanguínea cuando el enfermo está de pie en el decú­

bito dorsal les válvulas se hacen innecesarias y los 

tumores sanguíneos desaparecen pues la corriente nor­

mal se ve ampliamente favorecida.

Bs de importancia capital conocer el papel que 

juegan les válvulas de les venas comunicantes, cuya in­

suficiencia desconocida hasta no hace mucho> fue el 

factor del fracasó de algunas intervenciones, como la 

ligadura del cayado de la safena por encima de todas 

las confluentes, recurso que pareciera infalible, has­

ta que se supo que el territorio de la safena interna 

se podía ingurgitar con la sangre que retrocedía de la 

femoral a través de les comunicantes en cuestión.

La maniobra de TRSNDKLKDüBURG, comprimiendo el ca­

yado de ls safena interna, cuando existe úna insuficien­

cia de la válvula ostial, demuestra como se ingurgita 

el territorio correspondiente cuando ponemos el enfer­

mo de pie manteniendo la presión antedicha, después de 

haber vaciado de sangre el miembro elevándolo*



Veremos más edeleute que existen elgunaa prue­

bes tendientes s demostrar como está la falla valvu­

lar, eligiendo asi el método más adecuado pudiendo 

reducirse e le simple ligadura del cayado, operación 

mínima que se realiza con anestesia local, en los ca­

eos que todo se reduce a la insuficiencia de la "vál­

vula correspondiente. BAISTPOOUHI en su libro sobre 

"Várices de los miembros inferiores* consigna el mé­

todo que ha empleado pera documentar radiológicamen­

te el reflujo sanguíneo. Ha usado el perabrodil y so­

luciones al de tetrayodofenolftaleína, la misma 

solución que utiliza para la colecistografla, pero 

con diluciones en suero fisiológico hasta llegar a la 

concentración deseada. Se refiere también al empleo 

del N0SY1AN para localizar exactamente las comunican­

tes insuficientes y estudiar la fisiopatologia veno­

sa y que ellos practican desde hace aún poco tiempo.

Signo de TRlíND'iyLMiBIFG. Kn condiciones normales 

al ponerse el enfermo de pie manteniendo le compresión 

del cayado, el territorio venoso correspondiente se 

va llenando lentamente de abajo a arriba y al descom­

primir el- cayado las venas no se modifican.

Cuando el descomprimir el cayado las venas se lle­

nan bruscamente de arriba hacia abajo, el signo de Tren 

delemburg es positivo por insuficiencia de la válvula 

ostial.

Si al ponerse el enfermo de pie las venes se lle­

nan muy rápidamente de abajo arriba es por insuficien­

cia de les comunicantes, pero si a su vez al cesar le
i
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compresión aumentara también bruscamente el volumen y



la presión de los secos varicosos de arriba abajo es- 

tarlauos en presencia de una insuficiencia de todas 

las válvulas.

Sifíne de SüHW^iZ: En condiciones corrientes, 

la columna sanguínea de l^s venas es irregular o 

fragmentada, desde que por encima de cada válvula, 

a pesar de ser insuficiente, se producen dilataciones 

saculares. Los estrechamientos correspondientes inte­

rrumpen la onda pulsátil sanguínea cuando percutimos 

la vena, esto es lo que ocurre generalmente»

Cuando las válvulas están atrofiadas, y retraí­

das la dilatación varicosa es de calibre más o menos 

regular en tanto la extensión de la vena afectada, 

aquí las válvulas no juegan ningún papel, la columna 

sanguínea no este fragmentada y la onda pulsátil con 

la percusión se puede percibir a gren distancia.

Este es el signo de SCHV/ÍAPTS que se obtiene 

con el enfermo acostado, vale decir, con la sangre 

a mediana tensión y generalmente percutiendo le vena 

a nivel del cayado, percibiendo la vibración en la ro­

dilla y aún en la pierna»

girno de rE^THES-PELBj?T; Este signo que

nos dice sobre la continencia de las válvulas comuni­

cantes y sobre la permeabilidad del sisteme venoso pro­
fundo •

tía obtiene haciendo una ligadura del miembro mo­

derada, con el enfermo de pie; vale decir, con les ve­

nes vericoses diletades y llenas de Sangre, luego de 

lo cuel se» he ce caminar al enfermo»
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La circulación venosa a a cumpliré por el siete* 

ma profundo merced al estímulo de la contracción mus­

cular. Si las válvulas de las comunicantes son sufi­

cientes. veremos disminuir o desaparecer los leggs^ 

sanguíneos superficiales, pero sin aquellos son insu­

ficientes, los secos venosos aumentan de volumen y 

de tensión, pudiendo este último signo ser indicio de 

la permeabilidad incompleta del sistema profundo#

*ste signo tomado a diversas alturas puede ser­

vir para establecer las válvulas afectadas no debien­

do nunca que descuidar la invest igación de la permea­

bilidad del sistema profundo.

KlAHORNSR y OCHSNET? elevan el miembro afectado 

por encima del cuerpo, vaciando así el sistema venoso 

y lo vendan de abajo arriba con una presión moderada, 

psra interrumpir solamente la circulación venosa su­

perficial. *n estas condiciones se hace caminar al pa­

ciente, que cuenta solo con el sistema venoso profun­

do, cuya permeabilidad asegurará la ausencia de toda 

molestia, pero si el paciente acusa dolores, hormigueos, 

sensación de pensión etc., es porque aquel sistema esta 

limitado en su permeabilidad.

B^ISTPOCCHI hace el vendaje hasta la rodilla y 

envía al enfermo a su casa aconsejándole que camine 

disere temen te.

Peí resultado de esta prueba se inf’iere la posi­

bilidad de anular la circulación periférica con cual­

quiera de los procedimientos quirúrgicos, en efecto, 

si el enfermo no acusa molestias podemos privarlos de
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ambas safenas, pero si el enfermo ©cusa molestias 

nos indics que la permeabilidad es incompleta y que 

solo podemos actuar en sectores del sistema superfi* 

ciel. Todos estos signos clínicos que hemos mencio - 

nado tienen un gran valor diagnóstico, pero no es me­

nos cierto que los resultados no son siempre claros 

y absolutos, tanto más cuanto que se trata de varices 

incontrolables por la visión como las que correspon­

den a las varices del sistema profundo y aun algunas 

del sisteme superficial disimuladas por la grasa. Eor 

todo lo cual se ha apelado a la radiografía por con - 

traste que lleven más alia les posibilidades del diag­

nóstico •

IiAÜROCI establece dos grandes tipos de enfermos 

varicosos, entre los cuales existen numerosas formas 

int ermedias.

En el tipo I agrupa a los individuos longilíneos 

y flacos con el trayecto visible y palpable del tronco 

venoso principal, generalmente la saíena interna^ que 

se la puede seguir desde 18 ingle hasta el maléolo in­

te rno •

Este grupo de enfermos no ofrece dificultades 

de diagnóstico y los recursos terapéuticos obtienen 

los mejores resultados.

El grupo 11 esté formado por sujetos brevilí «• 

neos y obesos, cuya red venos$ principal esté disimula 

da por le grasa, observándose las dilataciones de las



venas de mediano calibre y fie La red sub-papilar fie 

La Seríais donde forman Las conocidas "Cabezas Se medu­

sa" que son verdaderas telpngiectasias y que expresan 

a decir del autor, "una verdadera diátesis neuropeti- 

ca*. En estos casos eL resultado del tratamiento es 

más incierto pues es difícil establecer los territo­
rios afectados, y no e^Ar recuente que la circulación 

profunde participe del proceso.

RAYOS X; Numerosas sustancias han sido utiliza­

das para lograr este objetivo, no habiéndose llevado 

a establecer aún la droga más satisfactoria, SGOLIT- 

hBR así como Jac A'KTRIDGE usan el Uroselecten al 40 $ 

o el Abrodil al 2 0$; POSAl-íTOS ha empleado el TOROTRAST 

otros el Diodrast, etc.
Entre nosotros BAISTROUiiHl recurrió el Per abro­

dil que debió abandonar en el medio hospitalario, a 

pesar de sus buenos resultados, por su elevado costo. 

Ensayan entonces una solución al 10$ de tetraiodofe - 

nolfteleína que le trae glandes reacciones locales,pro 

vocando verdaderas flebitis, con tumefacción y dolor, 

sin otros inconvenientes que algunos casos de obtener 

trombosis que equivalían a la curación de las várices. 

Ultimamente utiliza soluciones al 5$ que considera su­

ficiente, terminando la prueba con la inyección de 30 

a 40 cc. de suero fisiológico, con lo que conjura la 

aparición de reacciones locales.

Cucndo con el enfermo en posición horizontal las 
Y

▼enas siguen dilatadas^ se debe pensar en insuficienw



cia cardíaca derecha, en cuyo ceso se observen las 

yugulares también ingurgitadas. Pero ello puede ocu* 

rrir también cuando hey fístula er teriovenosa y eán 

a la obstrucción de les venas profundas.

Jb'uera de estas circunstancias 188 venas se Va­

cían, y en su trayecto queda un surco de depresión 

que - se ve y se palpa.

Personalmente consideramos y practicamos siem­

pre la maniobra de TRENDEL3K1BUHG y tratamos en lo po­

sible de determinar el estado de la circulación pro­

funda con las pruebas de PE^THíS-PKhBBT o de 

y CCHSNBR, pruebas que si bien n4 permiten en general 

obtener datos absolutos, aportan con lom suficiente 

para decidir una intervención sin riesgos.

Nunca hemos obtenido la evidencia del signo de 

SCHVÍJPTZ, ni hemos practicado la maniobra o prueba 

de que consiste en insinuar la punta de una agu­

ja en la vena 2 centímetros por debajo de la arcada 

crural y un centímetro por dentro del latido de la fe­

moral.

Si la corriente es centrífuga, el pabellón de 

la aguja se eleva, indicando que hay insuficiencia val­

vular, en caso contrario el pabellón permanece descen­

dido.

UOLPLIQAUIOWS

la alteración del trofismo se observa en todos 

los casos de várices constituidas, la piel se adelgaza 

y se hace lustrosa, adq,uiere tinte cianótico y se seca, 
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pudiendo decirse que esta alteración es la que con­

duce a las complicaciones más importantes como la 

ruptura, la infección, el eczema y la úlcera varico­

sa.
Si la piel no se adelgazara por esta circunstan­

cia, la ruptura no podría sino ser subcutánea, pero 

es que la piel a nivel de viejos paquetes se adelga­

za y pierde su elasticidad, fusionándose a la pared 

del vaso, cuyo trofismo también está alterado, hacién­

dose sensible a las modificaciones o aumento de la 

tensión venosa, capaz de hacer estallar el veso.

Las hemorragias por tuptura de una varice, se 

cohíben con la simple compresión, pudiéndo ser el ori­

gen de úlceras varicosas o de rupturas posteriores, 

debido a lasprecerias condiciones locales que impi - 

den una sólida cicatrización.

SI estallido de una várice puede sorprender al 

pacienta en la coaa y durmiendo, el abrigo de toda mo­

dificación tensionel, y donde el estallido se debe ex­

clusivamente al trofismo alterado de la piel y de la 

pared del veso. Y la circunstancia de sorprenderlo du­

rante el sueho y de producirse sin dolor ni molestia 

alguna, lo expone a profusas hemorregise y aún a la 

muerte, como lo señalan numerosos autores.

El trofismo alterado y la precaria circulación 

condicionan un terreno muy favorable al desarrollo de 

los germenes, pudiendo afirmara* que la úlcera varico­

sa se ve siempre ©gravada por la infección*

la flebitis expresa una localización endógena
í



65

que ee produce ce ai siempre a consecuencia de trauma­

tismos que pueden pesar inadvertidos, siendo frecuen­

te observar tumefacción, calor, dolor a nivel de la 

complicación, sin que ninguna puerta de entrada pue­

da ser revelada.

1 la trombosis conduce a menudo la flebitis 

y aquella tiene los mismos caracteres que cuando es 

consecuencia de la inflamación química que se produ­

ce a rsíz de ciertas especulaciones diagnósticas l^le- 

bografle). K1 trofismo de la piel que lleva en defi­

nitiva a la eacleroíermia aparece por zonas mas o me­

nos extensas, pero pudiendo llegar a configurar una 

verdadera bota que generalmente no pasa de la panto­

rrilla, observándose su predilección por el tercio 

distal de la pierna. La descamación a este nivel es 

le regla, pudiendo observarse con frecuencia exten­

sas zonas de eczema del tipo costroso o seco, exuda­

tivas a veces, sobre una piel violácea y en algunas 

casos con pigmentaciones de tono muy subido.

La alteración del trofismo, la infección y los 

traumatismos locales, que pueden reducirse al "grata- 

ge" conducen a la formación de la ulcere varicosa que 

generalmente asienta en la cara antero interna del 

tercio distal de la pierna.

Como es natural, todo esto tiene por origen la 

deficiente circulación venosa que se expresa bien elo­

cuentemente con los dosp principales signos, el edema 

y la cianosis*

. Mo es menos cierto que no hay una relación evi- 

dent. éntre le remora circulatoria y la aparición ó.
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lea úlceras, debiendo admitir un otro factor aetíela- 

do por LBHIütíí, laa alteraciones del sisteme neuro» 

vegetativo. Pruebe de ello es la frecuéncie con que se 

obtienen buenos resultados con la cirugía del simpá­

tico, de g^ués ele haber agotado la terapéutica cono • 

cida#

la infección, q.ue como hemos dicho más arribe, 

complica siempre la ulcera, hace verdaderos estragos 

en les clases menesterosas, observando groseros miem- 

bros edematosos, donde prima facie, no se sabe si 

atribuirlo al proceso inflamatorio de la infección 

o al edema propio del trastorno circulatorio#

In lo que atería a nuestro» punto de vista, va­

le decir al tratamiento quirúrgico de las várices, 

habría que agregar en estos casos, los recursos mo­

dernos de la cirugía del simpático, lográndose en con­

junto resultados extraord inarios.

TftATáLITO TO

il momento actual perece asegurada la superio- 

ridad de los procedimiento s quirúrgicos que actúan 

radicalmente sobre todos los otros procedimientos.Ven- 

tajes que surgen claíamente a poco de meditar acerca 

de los mecanismos fisiopatológicos que condicionan 

lea dilataciones de las venas del sistema superficial 

del miembro inferior#

No rechazamos la conveniencia de actuar con pro—
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ceñimientos menos cruentos en los casos de várices 

aisladas, donde el proceñimiento radical extendido 

resultarle desproporcionado con alteraciones mlni • 

mas.

Siguiéndolo a uHPISTiilAMÍ y otros de sus trata* 

do de "Técnica Quirúrgica" transcribimos el cuadro 

que va a continuación y que agrupa las tres formas de 

encarar el tratamiento de la afección que estudiamos»

Tratamiento 
de las vari-e 
cea del mie^, 
bro inferior

Quirúrgi­
cos

ligaduras escalonadas. TPEN-

PELWBURG 1890

ligaduras y resecciones escg,

Ion adas SüHw^RTZ

I
 Parcial(Hobinson 

lúa delung

( 1884

(Schwertz
( 1888

í TTJR RI1W y 
Total (AlGLAVM

Layo

Fietóeselerosente

Mixto: escl erosante y quirúrgico SOHIaSSI

Ya Be he hecho experiencia respecto el tratamien­

to esclerosante de les várices, que se basa en la flebo- 

esclerosis obliterante que se obtiene por la introduc­

ción de ciertas sustancies en les venas, como los erse-



nicales, mercuriales, eto. sih que en apariencia aca­

rrearen peligros al enfermo.

Personalmente no creemos en la inocuidad abso­

luta de los procedimientos esclerosantes, y están le­

jos de los resultados que se buscan cuando las vári­

ces adquieren cierto desarrollo. Por ello, es que li­

mitemos sus indicaciones a las várices de pequeñas 

proporciones» o majos aún a los pequeños paquetes ais­

lados que son la causa mas frecuente de la consulta 

del sexo femenino.

K1 carbonato de soda, fue una do las primeras 

sustancias utilizadas, así como el alcohol y el cloru­

ro de sodio, generalizándose en los últimos tiempos 

el clorhidrato de quinina, el salicilato de sodio y 

le urea fueron también utilizados el pericloruro de 

hierro, les soluciones fenicades al i%, soluciones 

iodo-iodurada8, etc.

ffl salicilato de sodio se usa pro serie de in­

yecciones, en soluciones del 20 , 30 , 40, y 50 % lie - 

gando progresivamente a inyectar 6 a 8 centímetros de 

la solución el 40%.

las soluciones de clorhidrato de quinina logran 

los mismos resultados esclerosantes, se le asocia a 

menudo al uretano y a la urea, esta última agrega la 

ventaja de su propiedad anestésica.

Se procede también por serie de inyecciones pro­

gresivamente hasta llegar a 2 centímetros de solucio - 

nes al 5, 10, 20 y 30 %.

Algunos autores, como LKONARD RO&IRS, observa - 

ron le tromboesclerosis que se producía con la inyec—
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ción fie aceite fie hígado de bacalao en el trate mi en* 

to de alguna a enfermedades, lo que sirvió do base pa­

re propeAer la utilización de algunos ácidos grasos 

en soluciones acuosas al 5 y 10^. Surgiendo así el mé­

todo esclerosante con la utilización de algunos morrug, 

tos.

BAISTROCCHI ha utilizado morruato de soda al 5> 

base del preparado farmacéutico VARISCLERIN, con lo 

cual dice haber obtenido buenos resultados y que tie­

ne la ventaja de ser indoloro en su aplicación. Tam­

bién ha utilizado el oleato de dietanolamina que con­

sidera el mejor de los esclerosantes de les venas.

no consideramos inocua el procedimiento de in - 

yectar sustancias que irriten el endotelio del vaso, 

con la formación de coágulos fibrinocos, que si bien 

se movilizan excepcionalmente, como parece haberlo de­

mostrado a través de sus experiencias SIÜARD y GAUGIKR, 

de KMNSfflí, pueden ser el origen de embolias, cuyas 

proporciones y sus consecuencias no podemos conjurar.

Y si bien no nos ha tocado observar en ningún 

caso tan temible complicación, se producen en algunos 

pacientes intensas reacciones inflamatorias (flebitis 

químicas) muy molestas para el enfermo, interrumpien- 

do a menudo la serie de inyecciones que habrían de lle­

var e la esclerosis que se persigue»

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Podemos decir que la cirugía de las varices, for­

me parte del conjunto de operaciones de antigua data,
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fieefie que UELSO•describe le extirpación quirúrgica 

Se paquetee varicosos en au "TrateSo de itedicina* 

fiel efio 30 después ae Jesucristo. Y que como veremos 

en el origen fie une serie fie procedimientos, heata 

llegar a la aafene otomía total que puefie ser hoy con­

siderada la operación fie elección.

A su vez es interesante sabalar que GALENO ex­

tirpa venas varicosas por mefiio fie ganchos, tentati­

vas que inspiran a los autores mofiernos, que habrían 

fie perfeccionar el procedimiento hests llegar a la 

extirpación subcutánea por mefiio fie largos tallos me­

tálicos •

A TNSNTEMJiuBirRG en 1891 no fiábase el mérito fie 

haber llegado a ifiear un procefiimient o quirúrgico que 

habría fie ser la base fie la cirugía moderna, que co­

mo es natural, lo habría fie perfeccionar con el tiem­

po. En efecto, a la primitiva ligadura y sección fie 

le safena interna que realiza en el tercio medio del 

muslo, sg mismo autor la amplía con ligaduras y resec­

ciones escalonadas, tal como también lo propusiera 

SUHWARTZ.

Y así se llega a los dos tipos de intervencio­

nes que hoy predominan, las extensas safenectomíaa a 

la manera do LABKLUNG, TERRIER y ALGLAVE, tal como 

lo propusieran en 1884 y los procedimientos que se ba­

san en el arrancamiento subcutáneo del tronco princi­

pal do la vena afectada tal como lo propusieron BAB— 

UOCK en 1906.
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Operación Se LABBxi'JRG, 'í'RKRIKR y xMGLAVB

Estos autores proponen la extirpacióon de toda 

le vena > desde el cayado a nivel del triángulo de 

SUARP1, hasta el maléolo interno, mediente una exten­

sa incisión en todo el trayecto de la safena inferna.

Esta intervención se puede realizar con aneste­

sia local, raquídea o general, siendo conveniente la 

hemostasia preventiva con la venda de BSm¿RüH, desde 

que se trata de una operación que da mucha sangre.

La línea operatoria parte a un través de dedo 

por debajo de la arcada crural y un poco hacia aden­

tro de su parte media, dirigiéndose hacia abajo y 

atrás, hasta alcanzar por detrás y arriba el condile 

interno del fémur, y para ser más preciso, el tubércu­

lo del tercer edductor. De allí le incisión se conti­

núa hasta alcanzar el maléolo interno por el camino 

más corto.
*

La operación consiste en disecar todo el trayec­

to de la vena, ligando y seccionando cade una de sus 

confluentes, hasta el aislamiento total con sección 

del tronco afectado en cada uno de sus extremos.

Los propios autores aconsejan proceder en dos 

tiempos, limitando el primero al tratamiento de}, sec­

tor iue corresponde al muslo, y el segundo el sec­

tor que corresponde a la pierna.
NAR1TH en 1906 propone la resección subcutánea 

ae la vena por segmentos y a través de pequeras inci­

siones horizontales escalonadas* Procedimiento lobo —
v.*
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rioso que alarga el tiempo operatorio y ofrece difi­

cultades de realización.

0P3RAUICS PK BABüOuK

■Jete autor propone la extirpación subcutánea 

de la vena me cliente la introducción en eu luz de un 

tallo metálico maleable de 60 centímetros de longi - 

tud y provisto en cada extremo de una dilatación es­

férica.

Oon el preoperatorio de rutina y la anestesia 

a elección, pue puede reducirse a la infiltración lo­

cal, se procede a la investigación del cayado de la 

saíena Interna, y después de ligarla y seccionarla por 

encima de todas sus confluentes, se insinúa el tallo 

metálico por la luz del vaso hasta alcanzar la mayor 

distancia posible.

Ko es raro llegar de primera intención hasta el 

maléolo interno, sin embargo muy a menudo el tallo me­

tálico se detiene en su trayecto, a pesar de que el 

cirujano lo guía con su mano izquierda a través de la 

piel»

Xn este caso y a este nivel se hace una incisión 

se secciona le vena, por el cabo proximal aparece el 

tallo, y después de ligar le vene alrededor del tallo, 

por debajo de le estera del extremo superior (a nivel 

del triángulo de SCARPA) el cirujano con una enérgica 

tracción desde el extremo distal del tallo, arranca 

la vena o el sector de la misma»



Si hubiera dificultades en la introducción, del * 

tallo • nivel del cayado se puede proceder en senti­

do inverso, disecando la vena a nivel del maléolo in­

terno, e introduciendo el tallo metálico hacia la 

raíz del miembro, en cuyo caso, ya sea por sectores 

o en toda su extensión de la vena procedemos al arrajq 

cerniente del vaso por tracción centrípeta»

Entre nosotros RODRIGUEZ VILLEGAS, idea un ta- 

lio metálico de 50 centímetros de longitud, por 2 y 

J- de diámetro y con una dilatación esférica en ceda 

extremo de un diámetro que oscila entre 3 y 9 milímetros»

La técnica no difiere de la de -BABOuK pero la 

graduación del tallo metálico permite conocer la dis­

tancia que es ha alcanzado, lo que constituye una ven­

taja los enfermos obesos?, en los cueles es difícil 

de palpar le esfera del extremo insinuado»

LAYO a su vez ha ideado dos instrumentos, el enu- 

cleador provisto de un ero y un instrumento que denomi­

na fórceps, y que no es sino una pinza articulada con 

un cierre de dos dientes separados»

Uuelquiera de los dos instrumentos se desliza 

alrededor de la vena, que se aborda a través da una in­

cisión, y luego da haberla seccionado, con la energía 

necesaria para arrancar sus confluentes y haciendo sa­

lir este segmento liberado por una incisión realiza­

da a nivel de donde el instrumento se detuvo»

Aquí también la vena se puede extirpar de un so­

lo golpe en toda su extensión o por sectores más o mef 

nos extendidos»
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Cabe señalar iue lo mismo se puedo proceder en 

Aireación centrífuga como en dirección centrípeta, y 

que cualquiera sea la forma, los extremos del tronco 

principal deben ser ligados*

Mello es tractor de PATACO

El dispositivo completo consta de un tallo de

86 centímetros de largo, por dos milímetros de di ame - 

tro, dividido en dos partes que se unen a tornillo, 

provisto d© una oliva pequehe de 7 milímetros de alto, 

por 4 de diámetro; que sirve para la introducción y 

que luego se reemplaza por la campana, ambas de 2 cen­

tímetros y medio de alto, de 14 milímetros de diáme­

tro una y de 12 milímetros la otra (Pi^. n= 9).

La operación la iniciamos con una incisión trans­

versal a nivel del cayado de la safena interna, inves­

tigada la misma, procedemos a la identificación y li­

gadura do todas las afluentes (vésse la fig* nS 4) pre­

caución que tomamos para evitar la persistencia de al­

guna de ellas y que quedara por error por encima de la 

resección venosa*

Hecho esto ligemos y seccionamos el cayado lo más 

cerca posible de su desembocadura, para insinuar por 

la luz de la veno el tallo metálico, favorecido en su 

deslizamiento por la oliva que hemos descripto»
i

Procediendo de esta manera y ayudando su progre­

sión con la mano que nos queda libro a trevéa do la 

piel, alcanzamos mny a menudo el maléolo interno, a 

cuyo nivel hacemos une incisión de 2 a 3 centímetros 

y cargamos la vena, ligándola y seccionándola más alia
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. los dos tallos metálicos cíe 43 cms. de largo, con 
la-oliva que sirve pera su introducción y las doé 
campanas de distinto calibre que sirven para la ex­
tracción de vene. Elementos del dispositivo del íle- 
bo extractor de Patero.

(Fig. ni 9)
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fle la olive, a esta altura desconectamos le oliva fi­

ja a tornillo> y la reemplazamos por la campana que 

a su vez se fija al tallo en la misma forme*

£n general usamos de las dos, la campana de me­

nor diámetro, por ser le que exige la incisión más
*

pe que E.a.
haciendo une tracción brusca, enérgica y conti­

nuada, del extremo proximal del tallo metálico, extir­

pamos o arrancamos por así decir, toda este extensión 

de la sefena interna, que queda como plegada al extre­

mo distal junto a la campana, que ha evitado el acci­

dente de la invaginación que se observe con otros apa­

ratos, cuyo extremo se limita a une pequetía dilata - 

ción esférica u olivar (Fig. ni 10 ).

No es raro entonces encontrar obstáculos en la 

progresión del tallo metálico, como también la posi­

bilidad de insinuarlo por alguna de las colaterales, 

en este ceso y cuando las tentativas de reintroduc - 

ción han fracasado hacemos una incisión a nivel de la 

oliva que palpamos, y con la vena disecada muy a menu­

do conseguimos orientar muy eficientemente el aparato.

Si ello no se consiguiera, debemos conformarnos 

con extraer el segmento atravesado, y desdo esa segun­

da incisión investigar el tronco principal de la sa - 

tena, y proceder en la misma forma que lo hicimos des­

de el cayado.

Si el segmento es breve, basta uno de loe aegmen 

toa del tallo de 43 centímetros, pero si es extenso 

acoplamos el segundo tallo, que como dijimos, suma en 

total una extensión do 86 centímetros.



II fleto extractor con la safena interna que le ha 
jreeecedo en una extensión de al¿¿o mas fle 65 eme.

(Fig. n§ 10)
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£7 Safenectomíes con el flebo estrector de Patero

CASO Ní 1 - Protocolo ní 1.879 - 22-VI-50 X.X.S. de

48 ellos. Argentina viuda. Schagüe 5127. Comienza hace 

10 ellos con edema y une úlcera crónica del temafío de 

une moneda de 20 centavos, seguida de la aparición de 

paquetes varicosos, particularmente desarrollados en 

la pierna izquierda. Signo de Trendelemburg positivo. 

Operación: Anestesia general con pentothal sódico safe- 

nectomía en dos secciones de la safene interne con el 

fleboestrector de Petaro. Vendaje elástico compresivo. 

Pos t-ope re torio normal.

CASO NS 2 - Pro toe. ní 1.874 - 20-VI-50 S.C. 67 arlos 

espedol, soltero. Beauchef 825. Comienza su enfermedad 

hace 2 arlos con la aparición de edema, sobre todo cuan 

do está perada, con dolor, prurito, adormecimiento,etc. 

Desde hace 4 meses a raíz de un traumatismo se le for­

ma una úlcera del temado de una moneda de 80 centavos. 

Xa prueba de BPCDIS-TPBNDKLEIlBUPG es francamente posi­

tiva por insuficiencia de la válvula de la safena in­

terna y de las comunicantes. Operación: Anestesia gene­

ral con éter, se extirpe con el fleboestraotor de Pate­

ro toda la sefena interna, pero en tres secciones.Post 

operatorio normal.

CASO Ní 3 - Pro toe. ní 2< 895-13-IX-50- O.N. 34 años 

Argentino '-'asada, Ituzaingó 087. Desde hace cuatro 

edos que tiene sensación de pesadez en los mianbros 

inferioree, cansancio y edema. Hace 20 días un peqde-
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fi.o traumatismo le provoca una hemorragia da una vári­

ce ^e la pierna derecha» Operación: Haqjiianeetesia 

con meticaína» Resección bilateral fle la sagena in­

terna en toda su extensión con el fleboestrector de 

Patero. Post operatorio norm «1.

CASO Ni 4 - Prot. nS 3.174- 6-X-50- S.U. 51 e&os casa­

do. Ruso Km. 11 camino Oral.Belgrano. Haca cuatro me­

ses más o menos sufre una herida en la cara interna 

del tercio medio de la pierna izquierda, rebelde a laa 

curaciones que diariamente le efectúan. 11 trofismo 

está muy alterado. La herida presenta costras mielicá- 

ricas con secreción aero purulenta, hay un terreno va­

ricoso desarrollado- a expensas de la safena interna. 

Operación: Anestesia local con novocaína al 1$; se ex­

trae toda le safena interna con el fleboestractor de 

Patero en una sección que llega hasta la pantorrilla y 

otra más corta que alcanza ©1 maléolo interno. Post 

operatorio muy bueno. Ks dedo de alta con la úlcera ci­

catrizada.

CASO N2 5 - Prot. 449 - 7-II-51 - T.B. 47 atíos Argen­

tino. Soltero Pavón £865. Ingresa con un gran proceso 

inflamatorio alrededor de une úlcera de 7 a 8 centíme­

tros de diámetro sobre el maléolo interno de la pier­

na izquierda y con una extensa red de dilataciones va­

ricosas que no le molestaron nunca según refiere* La 

piel de la roción muy pigmentada, hay gran edema infla­

matorio y temperatura¡ mejora el proceso Íntercúrrente



70

y se opere con pentothel aórtico, extrayendo con el 

f leboextrsctor de Patero en una sola toma toda la ea- 

fena interne. Ks dado Se alta en muy buenas condicio­

nes.

CASO Ni 6 - Protoc. ni 1328 - 24-IV-5L - ^.0.0. - 21 

afíoa» Arg. Solt. Sarmiento 180 Avellaneda. Padece des­

de hace un afro de molestias en la pierna derecha» Con 

edema sensación de pesadez y cansancio el final de 

la jornada por varices en todo el trayecto de la sa- 

fena interna. Prueba de BROME-TRtfNÍELENBURG negeti- 

va. Operación*: Raq,uianestesia con meticaína; resec - 

ción de la setena interna con el fleboextractor de 

Patero en cuatro secciones.Post operatorio normal.

CASO 7 - Protoc. ni 1898 - 19-VI-1951-V. J»N. 46 

atíos Ital»-Zapiola 1380. Conforme a lo que se le in­

dicara reingresa para eer operado de las várices de 

la safena externa de le pierna derecha» lo que se 

realiza con anestesia local y mediente el fleboextrac- 

tor de Patero insinuado a través del hueco poplíteo. 

Ixtreyendo le vene en dos secciones. Poat operatorio 

normal.

CASO Ni 9 - Prot. ni 2.704-4-9-51- V.ZeG. de 35 afros 

argentino.Brandsen 44®. Sufre de várices de ls pierna, 

izquierda desde hece 5 afros después de un partof al 

principio molestaron poco» pero desde hace dos afros 

se hacen dolorosos» sobre todo con la prolongada es—
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taclia de pie y la marche; se alivia con medias elás­

ticas. Dilataciones varicosas en el territorio de la 

safena interna. Prueba de PffRTHKS-DKLBKT negativa £ue 

se toma sospechando sin suficiencia del sistema pro • 

fundo, pues hay antecedentes de flebitis. Prueba de 

TPKKD^L’TLZBURG positiva. vper8do con anestesia local. 

Saf enect omi a con el fleboextractos de datero que en 

una sección llega hasta el tercio inferior de la pier­

na. Dado de alta curado»

C4S0 10 - Prot. n£ 2.864 - 19-11-61 - T.R. 26 ellos 

español. Irala 830. Sufre de várices en la pierna iz­

quierda desde hace 3 arlos al principio no le molesta­

ron, pero en los últimos seis meses tiene molestias 

en donde se le hincha el tobillo y gran sensación de 

pesadez en la pierna. so constata una red varicosa ex­

tendida hasta el tercio interior del muslo y corres - 

pondiente el territorio de la safen© interna. Opera - 

cióni anestesia local.Safenectomía en toda la exten - 

sióri de la safena interna con el fleboextractor da Pa­

tero, que llega desde el cayado hasta el maléolo in - 

temo. Postoperatorio normal.

CASO Nt 11 - Frotoc. nt 1.986 - 29-IX-S1 - G.J.K. 39 

etíos argentino, Federico Xacroz. 1889»Cotaenz6 hace 10 

años con hormigueo, en la pantorrilla derecha y vari­

ce. en ambas piernas, con calambre. Constatamos en la 

pierna flerecha una safena interna insuficiente con la 

prueba d. HKÍKRBAU y ANDURSOIF constatando a su vez 

que en la safena interna hay várices e insuficiencia



valvular. Operación. Anestesia local con novocaína, 

con el Pleboextractor de Pe taro que se insinúa por el 

hueco poplíteo se extirpa la setena externa en toda 

su extensión y en una sola operación. Post operato­

rio normal.

UjiSO Ní 12 - Protocolo n° 3- 3.024 A.P. 58 arios pa­

raguayo C. ^asares 4371-Lanus 0. - Comienza hace 7 

afros con prurito en ambas piernas sobre todo en la iz­

quierda y la aparición de várices. Sufre periódicamen­

te de eczemas a ese nivel. .Desde hace dos afros la bi- 

pedestación le trae dolor que calma con el reposo. Hay 

várices en ambas piernas y en el territorio de ambas 

safenas en la izquierda. Operación con anestesia lo­

cal, se extrae en una sección toda la safena interna 

izquierda. Hace un post operatorio normal, pero se le 

indica que debe ser reoperedo pues el territorio de le 

safena externa mantiene sus dilataciones varicosas.

CASO N2 13 - Protoc* n| 2.986- 5-Z-51- G.J.M. 37 afros 

Argentino. Peo. LScroze 1889. Pué operado hace un mes 

en que se le extrajo la safena externs derecha y se 

reintarna para ser operado de la safena interna de la 

misma pierna; donde se comprueba en TPKNDELEü-BUPG fran­

camente positivo. Operación: Anestesia local con novo­

caína. Safenectomía con el fleboextractor de Patero en 

dos secciones. Post operatorio normal.

CASO Nt 14 - Protoc. 3.042- 9-X-51- A.F. «8 afros. Para- 



gueyo U. Uaaeres 4371. Hace pocos días ee opere en es- 

te clínica extttpér.dole le setena interne izquierd., 

notsndo el mismo enfermo que en les pentorrillea les 

várices no hsn desaparecido. Operación: Anestesia lo» 

cal. >1 fleboextractor de Pataro que se insinúa por 

el hueco poplíteo extrae toda la safena externa en una 

sección. Post operatorio normal.

CASO Ni 15 - Protoc. nt 3.067 -8-10-51-B.T.L.- 48 ahos 

Ba.rag. Moreno 4644-V.Dominico, comienza hace 6 ó 7 

arlos con várices en la pierna derecha que intimamente 

no lo traen molestias. Operación anestesia local, fin 

una sola sección con el fleb o extractor de Patero se 

extrae toda la safena interna derecha. Hace un post ope- 

retorio normal# Pero el territorio cíe le safena exter­

na también esté afectado#

U¿SO N2 16 - Protoc. n2 3.042-15-XI-51- A.P# 58 afros 

Persg. U. Usaeres 4371 -^añus 0# Ha siflo operado en es­

ta Clínica de la pierna izquierda procedie^dose a la re­

sección de las safenas interna y externa de le misma* 

Presente también várices en el territorio de le safe­

na interna de le pierna derecha con pruebas positivas 

de insuficiencia valvular, ^on anestesia local se ex­

trae le safena interna de esta pierna con el fleboex- 

tractor de Pataro en una sección, ^ost operatorio nor­

mal.



UASO Ni 17 - Protoc. 3.067- 15-X-51- B.T.L.- 48 afro**-* 

Paraguayo, fc. moreno 4644- V. Dominico. PuS operado 

en esta ulínica resecándosele la sefena interna de 

la pierna y si bien mejore, mantiene las várices en 

la pantorrilla y acepta ser internado de nuevo. Anes­

tesia local. Resección de la safena externa do la pier 

na derecha con el fieboextractor de Patero. Post ope­

ratorio normal.
a

VASO NS 18 - Protoc. nS 3.225 - 23-^-51- H.B.L. -do 

34 afros arg. Oasedo Santa Ponce 355- lAaciel. Uomien- 

za con el primer parto hace 15 afros con várices en 

ambas piernas que se agraven en cada uno de loe tres 

embarazos posteriores. Operación• Con anestesia local 

se extirpa toda la safena interna del lado izquierdo 

que tiene una verdadera insuficiencia de la válvula 

ostial. 51 fleboextractor de Pataro llega al maléolo 

interno y extrae la vena en una sola sección. Post
O

opere torio nórmele

CASO N8 19 - Protoe. ní 3.139-14-X-51- 74- Holán-

dea Viuda Bdo. de Irigoyen 1217- Presenta una úlcera 

de la pierna derecha desde hace 3 afros, sin darle im­

portancia a las dilataciones de las venas que venía 

experimentándose. Se interna por su úlcera asiento de 

intenso proceso inflame torio con sdenopatia inquino 

crurals Mejora hasta ponerse en condiciones operato­

rias» Operación» Ines tesis local» Se hace la safenec- 

tomía con el fleboextractor de Pataro que llega en 

uña sola sección desde el cayado hasta el maléolo in-



terno. von le operación y el tratamiento egresa con 

la Ulcera cicatrizada»

CASO Ni 20 - Protocolo 3225- 3O-X-51- H.B.L. de 34 

afros, erg. Santa Ponce 305* x. ^aciel. Hace pocos días 

en esta clínica se le realiza la. saf enectomía inter­

na de le pierna izquierda. Mi exauden clínico había de­

mostrado la bilateralidad de las várices y le insufi­

ciencia de la válvula ostial. Operación Anestesie local 

con el fleboextrac tor de Patero se extirpa toda la sa­

fena interna de la pierna derecha. Hace un post opera­

torio normal.

CASO Ni 21 - Protoc. ni 3377 - 5-XI-51 - L.L» 48 afros 

austríaco. Cas. rasco 1336. Sufra desde hace 15 atíos 

de várices de la pierna izquierda rebeldes a todo 

tratamiento inclusive las sustancias esclerosantes* 

últimamente se le hincha la pierna, se le eczematiza 

la piel y se le eczematiza la piel y se le forman pe­

queras úlceras apareciendo dolores muy molestos. Vári­

ces de todo el territorio de la safena interna. Pig­

mentaciones del tercio distal de la pierna y acrocia- 

nosis. Circulación venosa profunda suficiente. l’PKKDK- 

iKkBUPGr positivo. Operación* Anestesia local, safenec- 

tomía con el fleboextractor de Pataro en una sola sec­

ción. Post operatorio normal.

CASO Ní 22 - Protoc. ni 339 - 2*2-1-1952- W.L.G. de 65 

afros Ital. casada Holmberg 1810. Sufre de várices de 

ambas piernas desde hace 5 afros. Se trata de una enfer 

ma obesa con várices capilares en ambos miembros infe­
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riores y a su vez de la sefena interne de ambas pier— 

na a. La circulación profunda ea buena a le prueba ¿le 

PSRTH’íS-D^IBKT. Operación con anestesia local se hace 

la fleboext. acción de la sefena interna de ambas piex 

nes, pero embaa la oliva del instrumento llega con Bu- 

chas dificultades hasta le pantorrilla, de donde no 

es posible avanzar. Post ojera torio normal, pero la 

enferma tiene edemas.

UASO N2 23 - Protoe. n° 676-19-11-1952- D.H.O. 42 arios 

arg. Osee do. Suipacha 839-Heedo. Sufre de várices des­

de hace 15 arlos de la pierna derecha y desde hace dos 

meses también de la pierna izquierda. La pierna dere­

cha presente muchos paquetes varicosos en el territo­

rio de la safene interna y de la sefena externa. Hay 

paquetes trombosados en la pantorrilla, edema y pig­

mentaciones. Operación raquianestesia con meticaína. 

J®1 fleboextractor que penetra por el cayado se detie­

ne a nivel de la pantorrilla por trombosis del vaso, 

en otra sección se alcenza el tobillo. Post operato­

rio normal.

UASO Kt 21 - Pro toe. ní 807 - 7-III-52-V.L.-59 ahos 

Arg. (Jas. Magallanes 1034- Sufre de várices de la pier­

na izquierda desde hace 15 ahos. >1 volumen de esta 

miembro es muy superior el derecho. Hay edema, conges­

tión y cié nosi 8 de los dedos. Al manómetro la presión 

arterial es normal, las várices llegan hasta por en­

cima de la rodilla. Operación: Anestesia local con no-
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voceína. Safenectomíe en una sección de 1® sefena in­

terne con el flebo extractor ¿fe Patero. Post operato- 

rio normal.

CASO H? 25 - Protoc. n£ 870- 11-111-52- *.J. 41 eflos.

Oes* Checo. Suipecha 920. A raíz ele una herida que su­

fre en le pierna derecha y como fuera rebelde el tra­

tamiento el médico que lo aiende le aconseja la opera­

ción de les várices de las cueles el enfermo no se ha­

bía apercibido pues ni le molestaban. Operación. Raqui- 

anestesia con meticaína. Safenectomía con el fleboextrac­

tor de Patero de la sefena interna del miembro inferior 

dere cho.

CASO Ní 26 - Pro toe. ní 1413- 29-IV-1952-S.J.- 59 años 

Ruso. Casado L.Alem 11-hernal - Hace 5 dias sufre una 

herida en la pierna izquierda» herida de evolución tór­

pida que sobre un. terreno francamente varicoso impide 

la cicatrización, motivo por el cual se interviene de 

várices. Operación! Anestesia local. Safenectomía con 

el íleboextractor .de Patero de la safena izquierda. las 

Lesiones de la piel cicatrizan perfectamente.

CASO N£ 27 - Protoc. n£ 1643- 2O-V-52- P.A.P.- 76 años 

uruguayo. basado. P. Mendoza 2999. Ingresa con dos úl­

ceras de la pierna derecha que sufre desde el mes demdi- 

ciembre ppdo., a raíz de heridas producidas en el tra­

bajo. Gran terreno varicoso. Abundantes várices en to­

do el zt erri torio de la sefena interna. Operación: Anes-
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tesis local con novocaína. Kxtirpación con el flebo- 

extractor de datare ae toda le safena interna.^ost ope­

ratorio normal

la misma safena interna librada del tallo metá­
lico ha experimentado una ligera retracción. 8a lon­
gitud alcanas aquí a 60 cms.
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