DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS VARICES

Relator: Dr. Carlos A. Bortagaray
(Salto)

Agradeciendo el alto honor que me han conferido la Federa-
cion de Sociedades Cientificas del Interior y la Sociedad de Cirugia
del Uruguay, al designarme Relator de este tema, espero cumplir
sus propésitos y realizar un trabajo practico, dtil al cirujano y
al médico general, radicados en cualquier punto del interior de
nuestro pais, la mayoria de las veces desprovistos*de elementos
e instrumental necesarios para realizar intervenciones quirdrgicas
de categoria.

El tema podra parecer vulgar. Sobre varices se ha escrito
mucho, desde hace largo tiempo. Y sin embargo, todavia no es
un problema resuelto ni bien conocido. Muchos médicos se des-
preocupan de él, conformandose frente a un varicoso, en acon-
sejar algunas indicaciones anodinas, o realizar tratamientos in-
oportunos, sin haber hecho previamente el estudio de la suficiencia
venosa.

Para tratar de difundir este problema, es que he aceptado
gustoso esta tarea, intentando resumir sucintamente los cono-
cimientos actuales sobre varices, respaldados en dieciséis anos e
actuacion como asistente en el Servicio de Cirugia del Dr. Carlos
Forrisi, quien siempre ha prestado una preferente atencién a todos
estos casos de cirugia vascular.
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Historia.

A pesar del titulo del tema, considero necesario hacer una
breve resefia histérica y anatémjca para mejor orientaciéon del
relato.

La primera cita sobre varices en la literatura médica, corres-
ponde a. Hipécrates (500 afios antes de J. C.), quien hacia pun-
ciones repetidas de las varices para vaciarlas de sangre. Luego
‘Celso, Galeno, -Aetius, Paulo de Agineta, tratan las varices por
medios cruentos. Ambrosio Paré, sefiala la relaciéon de las tlceras
de las piernas con las varices. Vesalio y Fabricio indican la exis-
tencia de valvulas venosas.

Von Loder, en 1803, describe las comunicantes. Brodie, 45
afios antes que Trendelenburg, describe el reflujo venoso por
insuficiencia de la valvula safeno-femoral.

Pravaz, con la invencién de la jeringa, permite la iniciacién
del tratamiento esclerosante.

Schede, Madelung y Trendelenburg, describieron operacio-
nes que llevan sus nombres.

Keller, Mayo, Babcock, en 1907, describen el arrancamientc
venoso, con 'aparatos de su invencion.

Tavel, en 1904, aconseja el tratamiento quirdrgico y escle-
rosante en dos sesiones, que Schiassi lo hace luego en una sola
sesion.

Homans, en 1916, aconseja la ligadura de la safena y de las
colaterales, y De Takats, en 1930, aboga por el tratamiento am-
bulatorio para evitar la trombosis y las embolias.

He querido hacer esta rapida resefia histérica, para senalar
lo que he dicho anteriormente, es decir, que las varices y su tra-
tamiento son conocidos desde la antigiiedad, aunque su verdadera
interpretacién y su terapéutica correctas, puede afirmarse que
datan de pocos afios atras.

Resefia anatomica.
Siguiendo a Laurence, dividiremos las venas del miembro
inferior en: -
1° Sistema de la vena iliaca externa:
{ Profundo g Vena femoral.
{ Superficial Safena interna y
? Safena externa.
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2¢ Sistema de las ramas extrapélvicas de la iliaca interna.

3° Sistema de las venas comunicantes.

El sistema profundo o de la vena femoral, se origina en las
colaterales de los dedos del pie, y siguiendo en ntimero de dos
venas para cada arteria, constituyen la vena poplitea, a la que
sigue la femoral, que recibe como afluente, de dos a seis centi-
metros de la arcada, a la femoral profunda.

El sistema venoso profundo corre por los espacios intermus-
culares, o subaponeuréticos, los que le prestan el sostén que le

“falta al sistema superficial que se desliza por el tejido celular
subcutaneo.

Por el sistema venoso profundo se desagua, segin Barrow,
del 80 al 90 por ciento de la sangre del miembro inferior, mien-
tras que por el superficial se desagua solamente del 10 al 20 por
ciento.

Las dilataciones varicosas del sistema profundo, negadas por
algunos autores, pueden existir, aunque son dificiles de poner en
evidencia.

Sistema superficial.

1° Safena interna. — Es la vena mas larga (84 centime-
tros). Nace de las venas dorsales internas del pie, pasa por de-
lante del maléolo interno, cara interna de la pierna y de muslo,
donde en su tercio superior se hace anterior, para echarse en la
femoral, en la fosa oval, perforando la aponeurosis, cuyo borde
inferior, mas nitido, es el repliegue de Allan Burns. La desem-
bocadura de la safena en la femoral, se hace en una curva, o
cayado, situado a tres centimetros por debajo de'la unién del
tercio interno con el tercio medio de la arcada de Poupart, o
también a 1 y V4 cms. debajo, y 2 y 15 ecms. afuera de la espina
del pubis.

Segun Vianay la safena puede ser doble en el muslo, en el
6,5 % de los casos.

La safena interna recibe numerosos afluentes en la pierna
y el muslo, de las que nos interesa, desde el punto de vista de
las varices, las venas tributarias que desembocan a la altura del
cayado. Las mas constantes son tres: la circunfleja iliaca super-
ficial, la subcutianea abdominal o epigastrica superficial, y la
pudenda externa; su manera de desembocar en la safena es tam-
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bién muy irregular. Glasser, autor de excelentes trabajos sobre.
esta disposicién, encontré en ld diseccién de cien miembros infe-
riores, una disposicion constante-en sélo el 37 % de los .casos.

Por debajo de la fosa oval,\'_la safena recibe como afluentes
las venas femorales superficiales ‘externa e interna Yy, a veces,
un canal anastomético de la safena externa.

La consecuencia de esta disposicion anatémica tan irregular,
es que al hacer la ligadura de la safena y de sus colaterales, se
debe efectuar una diseccion y ligadura cuidadosas, para evitar
pasar por alto una colateral que pueda, en el futuro, ser punto
de partida de una recidiva.

L’a' safena interna tiene en su recorrido, de diez a veinte
valvulas, siendo la mas importante y la mas constante, la val-
vula ostial de la desembocadura safeno-femoral.

Las comunicantes entre la safena y el sistema venoso pro-
fundo son muy importantes en el tratamiento quirurgico de las
varices. Segin Linton, su numero oscila entre cuatro y seis en
la pierna, siendo las mas constantes las de la union de tercio
inferior con tercio medio, y la de tercio medio con tercio superior
de pierna.

En el muslo son menos importantes en estado normal, aun-
que tienen gran importancia en la recidiva de las varices, después
de la ligadura alta de la safena. Las comunicantes mas constantes
se encuentran en la unién del tercio medio con el tercio inferior’
del muslo, mas' o menos a cuatro o cinco centimetros del céndilo
interno femoral.

El Prof. Cendan Alfonzo, en nuestro pais, ha publicado en
su excelente tesis de agregacion “Circulacion venosa del miem-
bro inferior’’, conceptos muy importantes y originales sobre el
tema, haciendo notar que la mayoria de los autores, no hacen
diferencia entre las venas comunicantes y las venas perforantes.

Cendan describe como comunicantes directas las venas que
van directamente de la circulacion superficial al sistema venoso
profundo, y que son muy constantes en su nimero y su distri-
bucion. Describe tres grupos: tibiales anteriores, tibiales poste-
riores y peroneas. Las mas importantes son las tibiales poste-
riores, en grupos de cuatro, superior, medio, inferior y maleolar.
En el muslo, Cendan dice que se encuentran de una a tres comu-
nicantes.
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Las comunicantes indirectas o perforantes nacen de la red
venosa intramuscular, y desembocan en las venas superficiales.
Por lo general, estan desprovistas de valvulas, aunque las de
mayor calibre las poseen para evitar el reflujo de la superficie
al misculo. De acuerdo a Cendan, las perforantes serian venas
de derivacion superficial de la sangre.

. 20 Safena externa. — Nace en las dorsales exfernas del
pie, pasa por detras del maléolo externo, llegando a la cara pos-
‘terior de la pierna,. donde, en su tercio medio, atraviesa la apo-
neurosis, en el hueco popliteo forma un cayado al desembocar
en la vena poplitea, a la altura del céndilo femoral. La tributaria
mas importante de la safena externa es la fémoro-poplitea, que
corre por la cara posterior del muslo y que, cuando existen va-
rices, puede recibir por via retrograda, sangre de ramas de las
venas ciaticas y de las glateas, o de tributarias de la safena in-
terna. La safena externa tiene de cuatro a trece valvulas; tiene
‘también comunicantes con las venas profundas y anastomosis
superficiales con la safena interna, de las que Cendin describe,
ademas de la anastomética magna, que va del cayado de la safena
exterior a la interna, tres venas anastométicas en el tercio su-
perior, medio e inferior de la pierna.

3¢ Sistema de las ramas extrapélvicas de la vena iliaca
interna. — Recogen sangre de la parte superior y posterior del
muslb y la region glitea; son las venas gliteas superiores e infe-
riores, la pudenda interna y la ciatica. Todas estas venas, cuando
hay dilataciones varicosas, pueden comunicar con el sistema ve-
noso superficial de la safena.

40 Sistema de las comunicantes. — Ya lo hemos estudiado
en parte en el transcurso de las lineas que anteceden. Estas venas
comunican el sistema superficial con el profundo, y la direcciéon
de la corriente sanguinea es también de la superficie a la pro-
fundidad. Tienen pequefias valvulas que impiden el retroceso
de la columna sanguinea, valvulas que fallan en las dilataciones
varicosas, produciéndose una inversiéon en la circulacion. Marto-
rell dice que las comunicantes normalmente no funcionan, y qué
s6lo se utilizan en condiciones circulatorias mayores, como ser,
la marcha o los esfuerzos.
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Anatomia microscopica.

Las venas estan constituidas por tres capas: la intima o en-
dotelial, la medja, que tiene tejido comectivo fibroelastico y la
fibromuscular, Que varian grandemente de acuerdo al calibre ve-
noso, y la capa externa o adventicia, que es fibrosa y resistente.
(Para romper la safena interna se necesita una fuerza de seis
atmoésferas).

Como primera consecuencia del aumento de la presiéon ve-
nosa en las varices, se produce una hipertrofia en la tinica media.
Si la enfermedad progresa, la vena se dilata irregularmente y
la pared se atrofia primero en la regién de las valvulas, y mas
tarde en toda su extensién; las paredes venosas quedan finas,
friables y adherentes a los tejidos vecinos. Al microscopio se
puede observar la sustitucion de las fibras musculares por tejidos
fibrosos, lo que acertadamente Boyd califica de “un ‘sustituto
barato”.

Las venas varicosas son alargadas y por lo mismo tortuosas
y sin elasticidad.

Fisiopatologia.

En una persona normal las venas transportan la sangre de
1a periferia hacia el corazén y, ademas, el sistema venoso sirve
de almacenamiento a una determinada cantidad de sangre que
sera utilizada en algunas circunstancias. La cantidad de sangre
contenida en el sistema venoso del miembro inferior oscila entre
300 a 400 centimetros cubicos, cantidad que puede variar por esti-
mulacién sobre el sistema nervioso simpatico, lo mismo que por
accion de algunas drogas, como la adrenalina y la histamina.

La sangre retorna al corazén por accién de dos mecanismos:
primero, la presion sanguinea de los capilares (10 a 12 mm. de
mercurio) ; y segundo, por accién de las contracciones musculares
unida a la presencia de las valvulas venosas.

La contraccién muscular actia como un pistén sobre la co-
lumna sanguinea venosa, obligandola a continuar su camino hacia
el corazén; esta acciéon de la contraccion muscular se ve refor-
zada con la presencia de las valvulas venosas que impiden el
retorno de dicha columna.
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A estos dos mecanismos se agrega posiblemente un tercerc
cuya accién es mas dificil de probar, y es provocado por los movi-
" mientos del diafragma y la variacién de la presién intratoricica
debida a la respiracién. En el esquema, tomado de Barrow, se ve
a la derecha las fuerzas que favorecen el retorno venoso, y a la
izquierda las fuerzas que se oponen, que son: el aumento de la
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presion abdominal, la gravedad, y la viscosidad sanguinea. (Ver
esquema Ne 1).

En el varicoso las condiciones circulatorias cambian. El re-
torno venoso de la periferia al corazén y del sistema superficial
al profundo, no se cumple. Cuando aumenta la presién venosa,
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y se ensancha su luz, se produce una insuficiencia de las valvulas,
principalmente de la valvula ostial- safeno-femoral. La corriente
sanguinea que sigue por la vena femoral, al llegar al confluente
safeno-femoral debido a esta insuficiencia valvular, invierte su
direccion, llendndose la safena de arriba hacia abajo. Se produce,
como lo califica acertadamente Chifflet, “la locura circulatoria”.

El movimiento y la contraccién muscular, 'e}&pulsan esa san-
gre hacia el sistema profundo, el que estd asi recargado en un
cincuenta por ciento. Si las comunicantes, hasta aqui suficientes,
fallan a su vez, se produce una verdadera anarquia circulatoria,
pues el sistema profundo evacia también ahora la sangre hacia
el sistema superficial, produciéndose el estancamiento venoso con
acumulaciéon de fluidos intersticiales que, seglin Barrow, “ofrece
la mejor explicacion fisiolégica de la pesadez, el edema, el can-
sancio facil, y el aumento de susceptibilidad a la infeccién y al
traumatismo, los que invalidan al paciente con severas venas
varicosas”.:

Etiologia.

Todas las causas que se opongan al retorno de la sangre ve-
nosa, o-que aumenten la presion intravenosa de los miembros
infé_riores, pueden traer por resultado la formacion de varices,
aunque ellas no resulten solamente de un factor puramente me-
canico.” Oschner y Mahorner dicen que las causas de las varices
no son definitivamente conocidas, y mencionan, como factores:
" 19) la tendencia familiar, que segin De Takats, se encuentra pre-
sente en el 65 % de los casos; 2°) el embarazo, en el que inter-
vienen, ademas del factor mecanico, intrapelviano, un factor en-
docrino; 3¢ la inflamacién, tromboflebitis o flegmasia alba dolens,
que produce la aparicion de varices compensadoras por obstaculo
- a la circulacion profunda; 4°) factores endocrinos; 5) ocupa-
ciones en las que hay que estar continuamente de pie.

Examen de _un varicoso.

Frente a un enfermo porpador de varices, debemos hacer
una historia detallada. Hay que tener muy en cuenta los ante-
cedentes familiares y las tareas que desempena. En cuanto a en-
fermedades anteriores en relacién con las varices, hay que inves-
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tigar cuidadosamente si ha tenido tromboflebitis y ulceraciones
de los miembros inferiores (complicaciones muy importantes y
severas de las varices). Respecto a ‘otras enfermedades, tienen
importancia los datos relativos a sifilis, diabetes, trastornos in-
fecciosos y endocrinos.

Por el interrogatorio sabremos los sufrimientos que tiene el
enfermo, sensacién'de pesantez, cansancio facil, calambres, dolo-
res en las pantorrillas, su aumento con los esfuerzos o con la
temperatura ambiente y su disminucion en la posicion acostado,
La fecha de aparicién de las dilataciones venosas, por lo general,
anteceden a las de las molestias ya sefialadas.

Procedemos al examen del enfermo, el que debe ser reali-
zado en buenas condiciones de iluminacién y de comodidad, sin
ropas que cubran los miembros inferiores.

La inspeccién nos suministra datos sobre el tamafio de las
varices, que pueden ser tortuosas, dilatadas, o .pequenas en ca-
beza de medusa, o tela de arafia; observaremos su recorrido y el
territorio mas afectado, la existencia de edema y de ulceracio-
nes, ete.

La palpacion nos revela la turgencia de la dilatacién venosa,
el estado de las paredes de la vena, la presencia de flebolitos, y
cuando hay edema, en donde las varices no son visibles, la palpa-
cion nos permite conocer su localizacion y distribucién.

La percusion puede utilizarse en algunas circunstancias, so-
bre todo en enfermos obesos, para localizar una safena varicosa
dilatada pero no visible. Se percute sobre la parte inferior del
muslo o pierna, y el choque de la onda percutida se puede sentir
con otra mano, colocada en la union safeno-femoral. Este es el
test de Schwartz que nos indica la insuficiencia valvular de la
safena.

El estudio clinico del varicoso debe ser completado con un
examen genital en la mujer y un tacto rectal en el hombre, para
descartar la posibilidad de un tumor intrapelviano que, por com-
presion, fuera causa de la produccién de las varices.

Comenzamos entonces la parte mas importante del examen
de un varicoso, practicando las diversas pruebas que nos ense-
flaran:

1° Suficiencia o insuficiencia de las valvulas de la safena
interna.
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2¢ Suficiencia o insuficiencia de las comunicantes.

-8* Localizacién de las comunicantes insuficientes.

-4° Suficiencia o insuficiencia ‘de la safena externa.

5° Estado de la circulacion profunda.

6* Estado de la circulacién arterial y arteriolar del miem-
bro inferior.

Utilizamos los siguientes “tests”:
1» Prueba-de Brodie-Trendelenburg. — Se efectiia con el
paciente acostado, levantando el miembro inferior por encima del

del plano horizontal, para vaciar.las venas, se coloca una ligadura
de goma en el tercio superior del muslo, lo suficientemente apre-

TOMADO DE
wVARICES »
DE CHIFFET

tada para obstaculizar solamente la circulaci6én superficial. Se
hace parar al enfermo y se observa. Las varices quedan vacias
durante mas o menos treinta segundos, luegg comienzan a lle-
narse desde abajo hacia arriba (esto es lo normal). Si al hacer
parar al enfermo se quita el torniquete, observamos que las va-
rices y el recorrido de la safena interna se llenan brpscamente
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de arriba hacia abajo, lo que, ademas de ser visible, se puede
apreciar mejor con la palpacién venosa. De esta manera se pone
de manifiesto la insuficiencia valvular de la safena interna. A la
prueba la denominaremos Brodie-Trendelenburg positiva. (Ver
esquemas Nos. 2 y 3).

Cuando hay insuficiencia valvular de las comunicantes, se
podra observar un relleno mas rapido de todo el sistema venoso,

TOMADO DE
«\VARICES»
DE CAIFFLET

antes y después de sacar el torniquete; se dice entonces que la
prueba es Brodie-Trendelenburg doble positiva.

En el caso menos frecuente de suficiencia valvular de la sa-
fena, pero con insuficiencia de alguna comunicante, se observa
que las varices se llenan antes de treinta segundos, y que, al
aflojar el torniquete, este relleno queda incambiado, dgnominando
entonces Brodie-Trendelenburg negativo. Estas dos situaciones,
doble positivo y negativo, practicamente son dificiles de observar,
prefiriendo efectuar otras pruebas que nos parecen superiores
para localizar las comunicantes insuficientes.

.Demostrada la insuficiencia valvular de la safena interna,
efectuamos la prueba de Perthes-Delbet, que se hace colocando
una ligadura de goma en el tercio medio del muslo, para evitar
el reflujo venoso de la safena; hacemos caminar el enfermo y,
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al detener su marcha, observamos si las vérices se han vaciado,
lo que significa que la sangre contenida en el sistema: superficial
se ha evacuado al sistema profundo, .porque las comunicantes son
permeables y suficientes. En el caso contrario, de insuficiencia
valvular de las comunicantes, las varices quedan dilatadas y tur-
gentes, después de la marcha del enfermo.

Como complemento de esta prueba, investigamos la suficien-
cia-de la circulacién profunda. Para ello, con el paciente en decu-
bito supino, elevamos el miembro inferior del plano del lecho
para vaciar las virices, y colocamos una venda eldstica desde el
pie hasta debajo de la rodilla. Se solicita al paciente que camine
durante un rato, por lo general diez minutos, aunque algunos
autores aconsejan llevar la venda elastica durante 24 horas. Si
la circulacién profunda se hace normalmente, el paciente no siente
ningin malestar; al contrario, sé siente aliviado. En cambio, si
hay obstaculos en la circulacién profunda, el enfermo siente do-
lores, no pudiendo tolerar el vendaje, el que suprime la circula-
cién suplementaria de retorno.

En nuestra préictica utilizamos también la prueba de Oschner
y Mahorner, que nos suministra datos muy completos sobre la
circulacién en las venas varicosas del miembro inferior. Nos in-
dica el estado de la circuldcién profunda, la suficiencia de las
venas comunicantes, y la localizacién de éstas, cuando son insu-

ficientes. Consta de cinco tiempos. (Ver esquema N° 4, tomado
de Laurence).

En el primero, se hace caminar al paciente con ambos miem-
bros descubiertos hasta la raiz del muslo. En el segundo tiempo,
se le observa estacionado de pie, para ver la disposicién general
de las varices. En el tercer tiempo, se coloca un torniquete en
el tercio superior del muslo, y se le hace caminar nuevamente,
se observa cuando se detiene, la repleccion de las varices; si éstas
estdn vacias, quiere decir que la insuficiencia es de la véilvula
ostial de la safena. Si, al contrario, las varices quedan dilatadas,
significa que hay comunicantes insuficientes, por debajo de la
ligadura. Se hace el cuarto tiempo con la ligadura en el tercio
medio del muslo, y si las varices quedan todavia llenas, se pasa al
quinto tiempo, con el torﬁiquete en el tercio inferior del muslo.
Si las varices entonces desaparecen, nos indica que no hay venas
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comunicantes insuficientes por debajo del nivel en que esta puesto
el torniquete. A veces se debe colocar el torniquete por debajo de
la rodilla, para localizar comunicantes insuficientes a ese nivel.
Esta prueba es muy util pero fatigosa, por lo que, en determi-
nadas circunstancias, sobre todo en personas de edad, hay que
sustituirla por otras que conviene conocer, como ser la prueba

PRUEBA DE OSCHNER yv MAHORNER

de Brodie-Trendelenburg fraccionada, como la hace Barrow, con
tres torniquetes.

Se coloca’ el paciente acostado; los torniquetes se colocan:
uno en el tercio superior del muslo, otro por encima, y otro por
debajo de la rodilla; se hace parar al paciente, y se sacan los
torniquetes de abajo hacia arriba, observando el rellenamiento
de las varices, y marcando el lugar donde se produce éste.
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La prueba de Gerald-Pratt se hace con el torniquete y .un
.vendaje elastico desde el pie hasta el nivel donde esti colocado
el torniquete. Puesto el paciente. de rie, y dejando el torniquete
en su sitio, se va sacando el vendaje de arriba a abajo, marcando
el lugar donde se.llenan las varices, el que indica el sitio de las
comunicantes insuficientes.

Para el estudio de las varices del territorio de la safena ex-
terna, se utiliza la prueba descrita por Heyerdale y. Anderson,
que se realiza con el sujeto en deciubito supino y el miembro ele-
vado, colocando un torniquete en la raiz del muslo, para eliminar
el reflujo de la safena interna. Haciendo compresién con los de-
dos en la desembocadura de la safena externa, se hace parar .al
paciente, retirando el torniquete del muslo. Si las varices quedan
vacias, es que la safena interna es normal; entonces, retirando
la compresién poplitea, se ve rellenar el territorio de la safena
externa, lo que prueba que las varices son debidas a la insufi-
ciencia valvular de esta tltima vena. (Ver esquema N° 5).

Estado de la circulacién arterial y arteriolar del miembro
varicoso. — Se investiga por medio de la oscilometria y la biopsia
muscular. El Prof. Nario, en nuestro pais, ha descrito la parti-
cipacién.arterial en los cuadros varicosos, describiendo tres tipos,
de acuerdo a graficas oscilométricas tomadas en actividad y
reposo.

. El tipo N¢ 1, en el que la barrera arteriolar no ha sido ven-
cida, en sentido retrégrado, la grafica es normal. Son varicosos
en periodo de compensacién arterial y deben ser tratados como
un varicoso puro.

El tipo N° 2, son los varicosos arteriolizados, predominante-
mente funcionales, y por lo tanto susceptibles de retrocesién.

El tipo N° 3, estd constituido por varicosos arteriolizados,
definitivos u organicos, en los cuales, ademas del tratamiento
de sus varices, hay que hacer tratamiento para el mejoramiento
arterial, simpaticectomias, gangliectomias, etec.

Debo citar, como un medio complementario importante en
el estudio de las varices, la flebografia, la que se obtiene con in-
yeccion de sustancias opacas en el sistema venoso, permitiendo
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la localizacién de las comunicantes insuficientes y la localizacién
de las obstrucciones en la circulacién venosa profunda.
La interpretaciéon de las imagenes es dificil, no contandose

- .
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PRUESBA DE HEVERDALE ANDERSON

muchas veces con los elementos necesarios para su realizacion
en la practica diaria.

Resumiendo:
Utilizamos como pruebas fundamentales en el estudio de un



varicoso: 1°) La de Brodie-Trendelenburg, para ‘estudiar la su-
ficiencia valvular de la safena interna; 2°) la dé Perthes-Delbet,
que nos ilustra sobre la competencia de las comunicantes; y 39)
la del vendaje elastico, que nos informa sobre el estado de la
circulacién profunda.

- Estas pruebas las completamos con la de Oschner y Mahor-
ner, y en determinadas circunstancias, con las de Brodie-Trende-
lenburg, fraccionada, y la de Pratt, para la localizacién de las
comunicantes insuficientes.

De todas estas pruebas, se deduce el plan de tratamiento,
médico-quirargico, y en éste, los distintos procedimientos, que
estudiaremos en detalle en el capitulo de tratamiento.

Debemos comrpletar el estudio del miembro varicoso, con el
estudio muscular, ligamentoso y 6seo de dicho miembro.

Un pie plano, un genus valgum, un hallux valgus, deben ser
bien estudiados en enfermos varicosos y darle a cada entidad
. la parte que le corresponde en los sufrimientos, pues si en al-
2unos casos se relacionan como causa, en otros pueden ser inde-
pendientes.

Diagnéstico diferencial.

Por lo general, el diagnéstico de las védrices no ofrece difi-
cultades, salvo en las personas obesas, en las que la presencia
del tejido adiposo, no permite observar las dilataciones venosas
con facilidad.

Una dilataciéon varicosa voluminosa, en el cayado de la sa-
fena, podria confundir con una hernia crural; ésta es reductible,
con ruidos hidroaéreos y timpanica a la percusion si contiene un
asa intestinal.

En varices con trastornos avanzados y edema, éste puede
confundirse con el edema de la insuficiencia cardiaca o de la
nefritis.

Las fistulas arteriovenosas congénitas o adquiridas, que
producen numerosas dilataciones venosas, pueden confundirse
con varices. En las fistulas arteriovenosas, el miembro afectado
es mas voluminoso, tiene temperatura mas elevada, las oscilaeio-
nes estin disminuidas distalmente a la fistula, la distribucion
de las varices es muy irregular.
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Un signo patognoménico de la fistula arteriovenosa, es el
aumento de la concentracién de oxigeno en la sangre venosa del
miembro afectado.

Tratamiento médico.

Siguiendo a Oschner y Mahorner, podemos esquematizar el
tratamiento médico en esta forma: preventivo y conservador.
Preventivo: Reposo.

( Soportes externos.

Las medidas preventivas deben aconsejarse cuando comien-
zan a aparecer las primeras dilataciones venosas en los miem-
bros inferiores. Se debe evitar el uso de ligas y de todo lo que se
oponga al libre retorno de la sangre. Una vida higiénica, reposo
con los miembros inferiores algo elevados, ejercicios sobre todo
similares al movimiento de pedaleo de una bicicleta para activar
la circulacion de retorno, evitar la continua estacién de pie, evitar
el calor.

Estas medidas donde mas se aplican, es en el embarazo, para
impedir que las varices queden definitivas después del parto.
Ademas del reposo se aconseja el uso de vendas o medias elasti-
cas. El tratamiento hormonal a base de productos glandulares
(hipéfisis, tiroides suprarrenal) puede tener cierta eficacia en
jos primeros estados de las varices. La vitamina C influye sobre
las paredes vasculares en el embarazo, y su utilizacién es prove-
chosa. Es clasica la utilizacién de hamamelis, hidrastis, ete., cuya
accién es dificil de probar.

S’ Reposo y elevacion.
Conservador: Soportes elasticos.
' 8 Bota de Unna.

Se utiliza el tratamiento conservador sobre todo en las con-
traindicaciones del tratamiento activo, inyectable o quirtrgico,
como ser en edad avanzada, en existencia de enfermedades: arte-
riosclerosis, tumores abdominales, trombloflebitis, embarazo. El
reposo se debe efectuar dos o tres veces al dia, con los pies lige-
ramente elevados. Los vendajes elasticos se hacen con vendas es-
peciales, elasticas, de las que hay varios tipos. Se deben colocar
de mafiana en el lecho, abarcando desde el pie, hasta abajo de la
rodilla. Las medias elasticas son mas costosas, y pierden facil-
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mente su elasticidad. La bota de pasta de Unna; se usa, sobre
todo, cuando hay tlceras varicosas, por lo que la describiremos
mas adelante, al estudiar las complicaciones de las varices.

Tratamiento esclerosante. — Este tratamiento se efectiia por
la inyeccién de sustancias esclerosantes dentro de las varices, las
que provocan, no una coagulacién intravenosa, sino una inflama-
cién de la intima venosa, una venitis, que produce la esclerosis y
la obliteracion de la luz venosa consiguiente. Por su facilidad y su
simpiic,idad en la aplicacion, ya que es un tratamiento ambulatorio
que se puede realizar en consultorio, se ha utilizado sin discrimi-
nacién y se le ha opuesto, erréneamente, al tratamiento quirdrgico.

Barrow, dice que “es un tratamiento decididamente tempo-
rario, la recurrencia es frecuente y rapida, el paciente no sélo no
estd mejor que antes, sino que*el médico y el método son desacre-
ditados.” Howard encuentra recurrencia en el 69 9% de los casos.
Faxon, en una serie de 314 casos, vigilados durante varios afios,
encuentra recurrencia en un 63 % de los casos, y el desarrollo de
nuevas varicosidades en-un 25 %, lo que hace 88 % de resultados
no satisfactorios.

Cuando hay varices, con reflujo venoso del sistema profundo
. al superficial, ya sea por la safena interna, externa, o comuni-
cantes insuficientes, demostradas por las pruebas estudiadas, las
inyecciones gsélerosantes son ineficaces, pues la accién continuada
del reflujo venoso, recanaliza nuevamente la vena si se ha produ-
cido la esclerosis, haciendo fracasar el tratamiento. En cambio,
la ligadura de esas venas, complementada con inyecciones escle-'
rosantes en el acto operatorio o posteriormente si persisten algu-
nas venas visibles, traera la curacién definitiva.

El tratamiento esclerosante, como tratamiento Gnico, se podra
efectuar en las pequeiias varices que comienzan, sobre todo si no
hay insuficiencia valvular, es decir, cuando la prueba de Brodie-
Trendelenburg es negativa.

En las dilataciones venosas telangiectasicas o cabezas de me-
dusa, se debe inyectar la vena principal, que nutre a la dilatacion
venosa. Aqui, sobre todo la inyeccién esclerosante, tiene una fina-
lidad estética. En las varices de la cara posterior del muslo, va-
rices de las venas que desembocan en la iliaca interna, se debe
hacer tratamiento esclerosante.
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Mac Pheeters y ’otros,éufores, aconsejan el uso de las inyec-
ciones esclerosantes en el embarazo, antes del séptimo mes, si las
molestias provocadas por las varices son muy intensas.

La contraindicaciéon principal del tratamiento esclerosante
es la coexistencia de la inflamacién aguda.

Otras contraindicaciones serian: enfermedades cardiacas, hi-
pertiroidismo, tuberculosis activa, etc.

Nunca se debe hacer tratamiento esclerosante si el paciente
debe quedar en la cama, ya que el enlentecimiento de la circulacion
‘puede producir una flebotrombosis y una embolia pulmonar con-

- secutiva.

El tratamiento esclerosante debe ser siempre ambulatorio.
Laurence dice que la embolia pulmonar ocurre en uno de cada
1159 enfermos tratados, y recopilados de diversos autores. La
muerte debida a este tratamiento, y por causas diversas, ocurre
en 1 por cada 1374. En la estadistica de Mac Pheeters, en 1929,
sobre 53.000 casos recopilados de la bibliografia, hay 4 embolias
pulmonares y 7 muertes. La eleccién del medicamento esclerosante,
puede ser dificultosa. Los agentes mas usados son el salicilato de
sodio al 30 o al 40. % ; es un buen esclerosante, pero muy doloroso
y peligroso si hay extravasacion venosa. El clorhidrato de quinina
y uretano, no debe usarse en el embarazo por la accién de la qui-
nina. Las soluciopes jabonosas, entre las cuales el moruato de
sodio al 5 % y el .oleato de monoetanolamina (neovarisclerin y
varisclerin), son indoloros y muy efectivos, y cuentan con nuestra
preferencia. Si hay extravasaciéon venosa, no tienen inconve-
nientes. Las inyecciones de soluciones hiperténicas, glucosadas o
cloruradas, deben ser usadas en cantidad grande, por lo que son
muy dolorosas.

Técnica. — Se debe contar con buen material de jeringas y
agujas de distintos calibres y de bisel corto. La inyeccién puede
hacerse parado, para que las varices queden mas visibles. Nosotros
preferimos hacerlas en la mesa de examen, inclinando la parte de
los pies, haciendo una ligera flexién de la rodilla; una vez cate-
terizada la vena, se levanta la parte de la mesa y se hace la inyec-
cién con los miembros en posicién horizontal, de manera que las
varices estén vacias. Hay que tener mucho cuidado con el cambio
de posicion, para no salir de la luz venosa. Después de efectuada
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la inyeccién, se debe hacer corr{présién en el punto inyectado; en
algunos casos se puede utilizar .vendaje elastico por 24 horas.
Como dijimos anteriormente, el tratamiento debe ser ambulatorio, .
por lo que el paciente debe continuar sus actividades.

Se inyectan las venas de la parte inferior de la pierna, nunca
las-del pie, y se contintia hacia arriba hasta la rodilla, en sesiones
sucesivas. La cantidad a inyectar varia con las distintas soluciones,
debiendo aplicarse en la primera inyeccién una dosis poquefia, yara
tantear la susceptibilidad.del paciente y la reacciéon venosa. Se
pueden inyectar dos venas de distinto territorio, en la misma se-
sién, y las inyecciones deben ser hechas con intervalos de 4 a 6
dias. Las inyecciones tienen que ser efectuadas con todo cuidado,
para evitar la extravasacion del liquido y la formacién de una ulce-
racion en la piel.

~En el caso de inyeccién perivenosa, se debe hacer inmedia-
tamente una inyeccién de suero o novocaina alrededor.

En las venas telangiectasicas se debe inyectar la vena que
nutre la varicosidad. Nosotros utilizamos las soluciones de olea-
tos, que agitamos previamente para producir una espuma, la que
al inyectarse, hace menos irritante el contacto de la solucién con
la intima venosa.

Tratamiento quirdrgico. — Indicaciones.

La mayor parte de las varices benefician del tratamiento qui-
rurgico, verdaderamente curador y definitivo, cuando esta bien
indicado y realizado. La insuficiencia valvular de la safena in-
terna, la existencia de comunicantes insuficientes y la insufi-
ciencia valvular de la safena externa, deben ser tratadas en forma
quirdrgica y no de otra manera.

Contraindicaciones. — La edad avanzada no es una contra-
indicacién absoluta, siempre que se pueda sacar beneficio de estas
intervenciones practicadas con cautela. La presencia de enfer-
medades debilitantes, anemia, diabetes, enfermedades cardiacas,
etc., los estados sépticos infecciosos del aparato respiratorio o
de las amigdalas, hacen posponer el acto operatorio. La contra-

_indicacién mas formal, es el antecedente de una flebotrombosis
o una tromboflebitis, con insuficiencia de la circulacién profunda.
Se debe esperar un plazo prudencial, un afio o mas, para ver si
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hay recanalizacién del trombo, y mejoramiento .circulatorio, que
pueda rermitir el tratamiento de las varices que molestan al
enfermo.

La insuficiencia arterial de la pierna puede ser una contra-
indicacién, siempre que no sea secundaria a las virices; en este
caso, puede mejorar con el tratamiento de éstas, agregadas a la_
novocainizacién, simpaticectomia, gangliectomias,” etc.

Procedimientos operatorios. — Segin Oschner y Mahorner,
son:

a) Extirpacién de la safena. La extirpacién total de la sa-
fena, u operaciéon de Madelung, es una intervenciéon que no se
utiliza més. Se sustituye por la fleboextraccién (stripping) por
los procedimientos de Mayo o de Babcock.

b) La operacion Schede o incisiéon circular en la pierna,
que sélo tiene interés histérico, pues expone a enormes cicatrices
v a un alto porcentaje de recidivas.

c¢) Ligaduras venosas simples o miltiples.

d) Ligaduras venosas o inyecciones esclerosantes.

Estos dos udltimos procedimientos son los mdas utilizados en
la practica corriente, a los que agregamos, en casos especiales,
la fleboextraccion por el procedimiento de Babcock.

Técnica quirurgica. — Ligadura y extirpaciéon del cayado
de la safena interna y de sus colaterales.

Preoperatorio. — Como examenes de laboratorio solicitamos
tiempo de sangria y coagulacién y, en las personas de edad, com-
pletamos con una dosificacién de urea, y un examen de orina.
Conviene que el paciente quede algunas horas en reposo, antes
de la intervencién, por lo que se debe internar en la noche ante-
rior a ésta, o en la mafiana, si la operacién se realiza per la
tarde. Como medicacién previa utilizamos un centimetro de mor-
fina, y en algunos enfermos méis sensibles, morfina y escopola-
mina una hora antes de empezar la operacién.

Posicién. — El paciente se debe colocar en dectbito dorsal,
con las piernas separadas, y ligeramente rotadas hacia afuera.
La preparaciéon del campo operatorio es la corriente a toda
intervencion; preferimos hacer toda la desinfeccion del miembro
inferior o de ambos miembros inferiores, colocando luego campos
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- estériles y cubriendo con una compresa el lado que momentanea-
mente no se opera.

Anestesia. — TUtilizamos siempre anestesia local, con novo-
caina adrenalina al ¥4 %, la que infiltramos en la incisién ope-
ratoria, completindola luego en la profundidad.

Incision. — Puede ser oblicua, paralela a la arcada inguinal,
o longitudinal. Nosotros preferimos la oblicua, por ser mas esté-
tica_.,”y por la facilidad para encontrar la vena safena. La altura
de la incisién es variable, sobre todo en las personas obesas, donde
puede estar colocada en el pliegue inguinal, o aun por encima,
ror lo que conviene tomar, como referencia, no el pliégue inguinal
sino’ reparos o0seos.

La incisién comienza un poco por fuera del latido arterial
de la femoral, y corre paralela a la arcada, a unos tres centi-
metros de ella. Habiamos dicho, en la resefia anatémica, que el
cayado de la safena se encuentra tres centimetros por debajo
de la unién del tercio medio con el tercio interno de la cara, o
también, a 114 centimetro por debajo y 214 centimetros por

- fuera de la espina del pubis. La incisiéon tiene una extension de
10 centimetros. Seccionada la piel y el tejido celular subcutineo,
en el que se deben ligar algunos pequenos vasos, colocamos sepa-
radores autoestiticos de Gelpi o de Esperne, los que permiten
trabajar con mayor comodidad. Se encuentran algunos ganglios
que no se deben extirpar. -

Por divulsion con tijera roma se separa el tejido celular la-
minar, en el que se encuentra la vena safena. Infiltramos novo-
caina en la vecindad de los vasos, y disecamos cuidadosamente
la vena y sus colaterales. Preferimos, como lo hace Homans,
seccionar la safena entre dos pinzas, en la parte inferior de la
incision; de esta manera, al traccionar el cabo proximal se ponen
de manifiesto las colaterales, las que se ligan y se seccionan.
Se debe tener mucho cuidado de no confundir la vena femoral
con la safena, sobre todo en las personas obesas.

Ya hemos dicho que hay una gran irregularidad en la distri-
buciéon de los afluentes del cayado de la safefa; lo importante
es hacer la ligadura de todas las colaterales, para evitar, de esta
manera, una posible recidiva en el futuro. Hemos senalado que
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las colaterales mas constantes, son la circunfleja iliaca, la subcu-
_tinea abdominal y la pudenda externa.

Después de la ligadura y seccién de las colaterales, se tiene
bien a la vista el cayado de la safena, introduciéndose en la fosa
oval, cuyo borde inferior o repliegue de Allan Burns es un reparo
muy importante. A ras de la vena femoral y por encima de las
colaterales, se liga la safena con hilo de algodén 16, y, como me-
dida de seguridad se debe hacer una ligadura por transfixién,
pasarla con aguja curva mediana; evitamos, de esta manera, que
la ligadura pueda escapar en un esfuerzo o en cualquier manio-
bra que aumente la presién intraabdominal, con la hemorragia
consiguiente.

Por el cabo inferior de la safena, al que le habiamos colo-
cado provisionalmente una pinza, podemos hacer la inyeccién es-
clerosante retrégrada, si ella esta indicada. Para ello colocamos
una ligadura de hilo 16, sin ajustar, aflojamos la pinza, y cate-
terizamos la vena, con una sonda Nelaton fina, o un tubo de
goma de pequefio calibre. Sobre el tubo o la sonda ajustamos
moderadamente la ligadura, y con una jeringa inyectamos 20 cen-
timetros, o mas, de cloruro de sodio, al 20 %, teniendo cuidado
de que ninguna gota caiga en la herida operatoria, a la que pro-
tegemos con compresas.

La inyeccién esclerosante retrégrada, se puede hacer tam-
bién con una canula metalica, adaptada a la jeringa, o se la puede
improvisar con una aguja gruesa, despuntada. Una vez retirado
el tubo de goma, o la canula, ajustamos la ligadura del cabo distal,
la que no necesita transfixién. La herida operatoria se sutura
en dos planos. El cierre de la piel lo hacemos con puntos en U
verticales, de Blair-Donatti, los que hacen un afrontamiento per-
fecto de los labios de la herida. Colocamos un apdsito de gasa
mantenido con tela adhesiva, y por encima, un vendaje como para
hernia, que envuelva la cintura y la raiz del muslo.

Si hemos efectuado la inyeccién esclerosante retrdgrada,
utilizamos también un vendaje elastico que abarca desde el pie
hasta juntarse con el vendaje que ocluye la herida.

El enfermo guarda cama durante el primer dia, aunque debe
mover activamente sus miembros inferiores; puede ingerir ali-
mentos liquidos, y se le hace penicilina como medida preventiva.
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Al segundo dia se levanta. Si se ha hecho inyeccién esclerosante
retrograda, posiblemente tenga alguna dificultad y dolores en el
trayecto de la safena, a causa de la flebitis quimica producida,
la que, generalmente, no interfiere la ambulacién; y si asi fuera,
se permite al paciente quedar en cama, pero debe mover activa-
mente sus piernas.

Por lo general, la internacién de los pacientes de hospital,
dura como término medio dos dias. En la clientela privada, gene-
ralmente no internamos nuestros enfermos. Vigilamos la herida
operatoria, retirando los puntos al séptimo u octavo dia. Se ob-
serva entonces con atencién-la zona varicosa, para ver si ha que-
dado alguna dilatacion venosa, sin esclerosar, la que deber4 inyec-
tarse con alguna de las soluciones sefialadas anteriormente. Al
ser dado de alta, se debe aconsejar al paciente una visita perié-
dica, por si aparecieran nuevas varices, las que, siendo pequefias,
se podran esclerosar con facilidad.

Ligadura de las comunicantes insuficientes. — Ya hemos
visto, en la fisiopatologia, que la insuficiencia. valvular de la sa-
fena interna, puede ir acompaiada con la insuficiencia de las
comunicantes, las que se diagnostican y localizan por las pruebas
ya estudiadas. Segin Barrow las varices pueden dividirse en tres
grupos: primero, las varices secundarias a una comunicante insu-
_ ficiente en el muslo; segundo, las varices secundarias a una sola
comunicante insuficiente en la pierna; y tercero, las varices se-
cundarias a miultiples comunicantes insuficigntes en la pierna.
El tratamiento y el prondstico son completamente distintos en
estos tres grupos. Ya hemos visto, en la practica anatémica, que
las comunicantes entre el sistema venoso superficial y el pro-
fundo, en estado normal, son dificiles de demostrar e incons-
tantes; pero en el estado varicoso, adquieren una importancia
muy grande, sobre todo en la etiologia de la recurrencia del es-
tado varicoso, después de la ligadura alta de la safena (Barrow).

De 75 casos de recidiva, relatados por Faxon y Barrow, el
25 % eran debidos a la persistencia de estas comunicantes. Loca-
lizada la comunicante insuficiente, generalmente en la unién de
tercio .medio e inferior del muslo, se debe hacer su ligadura con
anestesia local, e incision horizontal. Se diseca en el tejido ce-
lular hasta encontrar la safena, se busca la perforante que a veces
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es dificultoso-hallar y en ese caso se debe ligar y resecar un buen
trozo de safena, por encima y debajo de la incisién, para estar
seguro de. interrumpir la corriente venosa retrégrada.

La presencia de una o varias comunicantes insuficientes en
la pierna, obliga  también, después de localizada, a efectuar su
ligadura y reseccién, las que se hacen en el mismo acto quirir-
gico que la ligadura del cayado.

Hacemos anestesia local, incision longitudinal de 5 a 10 cen-
" timetros, seccionando la piel, se diseca con mucho cuidado la vena
varicosa, cuyas paredes son muy friables y, ademas, por la pre-
sencia de verdaderos lagos venosos, a los que hay que esculpir
del dermis; la seccién de estas venas da hemorragia abundante,
a veces dificil. de cohibir. Se debe extirpar el paquete varicoso y
buscar la comunicante.

~ Efectuamos la maniobra que aconseja Linton: se liga y se
secciona en el plano solamente las venas que atraviesan la herida
operatoria y que se oponem a nuestra progresién hacia la profun-
didad; se llega asi hasta la aponeurosis, en la que se pueden ver
las venas comunicantes que la atraviesan y que deben ser ligadas
y seccionadas. El cierre de la herida operatoria se hace en un
plano, con puntos de Blair-Donatti.

Cuando hay miiltiples comunicantes insuficientes, se plantea
un problema mas serio, ya que por lo general, se trata de pa-
cienttes con trastornos eczematosos, edema, y tlcera varicosa, a
los que pueden estar asociados también varices en el territorio
de la safena externa. Se debe hacer en estos enfermos, la ligadura
alta-de la safena ®mterna, la ligadura de la safena externa, que
estudiaremos mas adelante, y ligadura y seccion de las comuni-
cantes insuficientes. Creemos que, en este caso, esté mdas indi-
cada que las ligaduras maultiples, la fleboextraccion.

La fleboextraccién tiende a realizarse nuevamente después
de haber sido abandonada por mucho tiempo. Su principal indi-
caciéon es cuando existen numerosas comunicantes insuficientes,
en el muslo y en la pierna, y sobre todo cuando es muy dificil, o
imposible, localizar el sitio exacto de estas comunicantes. Utili-
zamos el fleboextractor de Babcock, que esti constituido por un
alambre flexible, de 60 centimetros de largo, con dos olivas de
distintos tamafios en sus extremos. La oliva mayor tiene que
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tener un tamafio adecuado para que, al hacer la extraccién ve-
nosa, esta no se invagine, lo que podria desgarrarla. En cambio,
si la oliva es grande, la vena se arremanga sobre ella, y no hay
peligro de romperla, lo que tendria el inconveniente de hacer una
nueva incisiéon para extraer el trozo venoso.

Después de ligar y resecar al cayado de la safena y sus cola-
terales, por el cabo distal se introduce la oliva pequeiia del flebo-
extractor, se cateteriza la vena hasta el maléolo interno, lo quec
a veces es dificil, pues el fleboextractor se detiene en alguna fle-
xuosidad o en la desembocadura de alguna colateral. En este caso
se trata de guiarla con los dedos, con maniobras externas, y si
no se Aconsigué franquear el obstaculo, con anestesia local se hace
una pequefia incisién sobre la oliva metélica, se secciona la vena
por la'que se retira el fleboextractor hasta que-la oliva mayor
penetre en el cabo distal en la incision superior, se liga fuerte-
mente la vena sobre el tallo metilico y se hace una extraccién
por traccién en el extremo inferior del alambre. Si se ha hecho
la extirpacidon parcial, se vuelve a introducir el fleboextracdtor por
el cabo distal del segmento que ha quedado, se cateteriza la vena
hasta el maléolo interno, donde se hace una pequefia incisién y
se repite la maniobra relatada anteriormente. Una vez efectuada
la fleboextraccion, se coloca al enfermo en Trendelenburg para
disminuir la hemorragia producida por las colaterales y comuni-
cantes seccionadas. Se suturan las heridas y se coloca un vendaje
compresivo elastico, en todo el miembro inferior, que se manten-
dra por varios dias. En el postoperatorio se seguiran las mismas
indicaciones dadas anteriormente, aunque el periodo de interna-
cién conviene aumentarlo, de dos a tres dias, para evitar cual-
quier complicacién hemorragica o infecciosa.

La fleboextracciéon, en algunos enfermos, se puede realizar
con anestesia local, efectuada con punciones escalonadas en el
trayeeto de la safena; pero como es una maniobra muy dolorosa,
en la mayoria de nuestros enfermos la hacemos con anestesia
general.

En algunos casos la fleboextraccion es muy dificil, porque
la safena es muy sinuosa, o porque las colaterales dificultan el
progreso del fleboextractor. En algun caso, debimos hacer la
fleboextracciéon desde la pierna hasta el muslo, porque el flebo-
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extractor colocado en el cabo distal de la safena, se desviaba por
una colateral, hacia la cara interna del muslo.

Desde hace un afio estamos efectuando la fleboextraccién,
con muy buen resultado,’ ya que es un procedimiento muy’ bien
tolerado, y no hemos tenido tampoco ninguna complicacion.

Ligadura de la safena externa. — Se puede observar aisla-
damente la insuficiencia valvular de la safena externa en un
pequeifio porcentaje de casos, inicamente en el 2 % de los casos,
segin algunos autores, y acompafiado de la safena interna, en
un 6 % de los casos.

La insuficiencia de 'la safena externa se investiga por la
prueba Heyerdale y Anderson ya estudiada. La ligadura de la
safena externa se hace con el enfermo en decibito ventral.

Con anestesia local hacemos una incisién horizontal en el
hueco popliteo, a la altura del borde interno del céndilo externo
del fémur, tratando de seguir algin pliegue cutaneo. Nunca se
debe hacer incisién vertical, por la cicatriz que puede quedar.
Se secciona la piel, el tejido celular y la aponeurosis poplitea,
también en sentido horizontal. Generalmente se observa por trans-
parencia la vena safena externa, la que se liga en la parte infe-
rior de la incisién, y se diseca hasta la desembocadura en la
poplitea, donde se liga el cayado y alguna colateral, por lo ge-
neral la fémoro-poplitea. A veces esta ligadura es dificultosa
y hay que proceder con suma cautela.

No conviene hacer inyeccion esclerosante retrégrada por el
cabo distal, por temor a una flebotrombosis. El cierre de la inci-
sion se hace en tres planos, haciendo luego un vendaje compre-
sivo elastico de la pierna.

El rostoperatorio es semejante al referido en la ligadura
de la safena interna, es decir, ambulatorio, después del primer
dia de reposo.

Complicaciones operatorias. — La mala técnica operatoria:
maniobras bruscas, lesiones en la vena femoral, ligadura de la
safena lejos de la desembocadura, falta de asepsia, pueden ori-
ginar la formacién de un trombus, que al desprenderse, oca-
sione una embolia pulmonar, la complicacién mas seria y que
constituye précticamente el tnico factor de mortalidad. Pero el
factor principal de la produccién de trombosis y de la embolia,
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es el reposo postoperatorio, en lo que estin de acuerdo la ma-
yoria de los autores.

Domany, en una serie de 43 enfermos, a los que tuvo en
reposo después de la operacion durante diez dias, observé em-
bolias en dos casos (4 %), falleciendo uno, o sea el 2 %.

Mac Pheeters, en 5.000 casos, no tuvo ninguna embolia ni
mortalidad. Faxon y Barrow, en 1072 casos, tuvieron tres em-
bolias y dos muertes, o sea el 0,18 % de mortalidad. En nuestra
experiencia no hemos tenido ninguna embolia pulmonar post-
operatoria.

Las flebotrombosis son raras. Martorell relata tres casos,
y dice que en dos de ellos, la movilizacién no fué lo bastante -
activa que debié ser.

La hemorragia postoperatoria puede producirse por algun
defecto técnico en las ligaduras, las que deben ser bien hechas;
la ligadura del cabo proximal de la safena, debe ser transfi-
xiante, como ya lo hemos sefialado.

La infeccion de la herida también se debe a una falla en
la técnica.

Hay que proceder con cuidado en las maniobras de sepa-
raciéon de los ganglios inguinales, que pueden ser asiento de
infecciones subagudas o crénicas, o cuando coexiste una tlcera
varicosa o una dermitis. En estos casos es obligatorio utilizar,
los antibiéticos para combatir la infeccién latente o manifiesta.

Resultados.

A los pocos dias de la intervencion, ya puede observarse la
disminucién de las varicosidades turgentes;,, si quedan algunas
deben ser esclerosadas de inmediato. Si hay tlcera varicosa se
puede observar la accion beneficiosa del tratamiento del terreno
varicoso y la curacién de ella. En las otras dermopatias, este
efecto es mas lento, pero también se produce.

Por lo mismo el tratamiento de las varices debe ser reali-
zado antes de la aparicién de las complicaciones, pues una vez
aparecidas éstas, son muy dificiles de curar. Los resultados ale-
jados pueden ser, como dicen Faxon y Barrow, perfectos, satis--
factorios y fracasos.

Los fracasos o recidivas (siempre siguiendo a los mencio-
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nados autores) pueden ser debidos: a) falla en ligar todos los
vasos o colaterales del cayado de la safena, lo que trae el resta-
blecimiento del reflujo retrégrado en la safena interna; b) recu-
rrencia de varicosidades por comunicantes insuficientes en el
muslo; y ¢) recurrencia debido a la insuficiencia de la vena sa-
fena externa no ligada.

No puedo presentar los resultados de nuestra experiencia,
por las dificultades por todos conocidas. Muchos enfermos resi-
den en campana, y ofros que viven en la ciudad se pierden de
vista, no concurriendo mas al consultorio para su vigilancia ul-
terior.

. . Ligadura cayado de
INSUFICIENCIA VAL- Prueba de B.T. positiva safena y cola-

VULAR DE LA SAFE- Prueba de Perthes terales.

NA INTERNA Prueba del vendaje elastico Ingeccién esclero-
sante retrégrada.

Ligadura cayado de

INSUFICIENCIA VAL- Prueba de B.T. doble positiva f:rfz;i y  cola-

VULAR DE LA SAFE- Pruebade Oschner y Mahorner Inyeccién 2sclero-

NA INTERNA Y CO- Prueba de Perthes sante retrégrada.
. C . Ligadura de comu-

MUNICANTES Prueba del vendaje clastico nicantes-o flebo-

extraccion.
INSUFICIENCIA VAL- Prueba Heyerdale-Anderson .
VULAR DE LA SAFE: Prueba de Pertlies Ligadura cayado de

safena externa.
NA EXTERNA Prueba del vendaje elastico

Complicacermes=2: Js vdarices.

A pesar del titulo de mi relato, creo que debo sefnalar las
complicaciongs mas frecuentes de las varices y su tratamiento.

La hemorragia. — Puede ser interna como subcutanea, o
subaponeurética y externa. La hemorragia subcutanea o sub-
aponeurdética, se produce por acciéon de algin traumatismo di-
recto o por esfuerzo. El enfermo siente dolores mas intensos
en la subaponeurdética, luego se observa la equimosis y la tume-
faccion en la pantorrilla mas o menos voluminosa.

El tratamiento debe ser ambulatorio, con vendajes compre-
sivos en hemorragias pequenas, debiéndose guardar reposo en
hemorragias mas intensas, con las extremidades elevadas, y ven-
daje compresivo. Se puede colocar una bolsa de hielo en el primer
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periodo, utilizando luego el calor para activar la reabsorcién
sanguinea.

La hemorragia externa se produce en una varice con la piel
muy adelgazada, bastando el minimo traumatismo o herida, para
producir la efraccion de la pared venosa y la hemor;rag.ia,'que
puede ser intensa. El tratamiento consiste en la elevacién del
miembro del plano horizontal, la curacién compfesiva y el reposo
durante algunos dias.

La varicoflebitis. — Nos indica la aparicién de fenémenos
inflamatorios en las venas varicosas, donde se produce frecuen-
temente porque se encuentran condiciones favorables, como ser:
la estasis, con el consiguiente enlentecimiento de la corriente san-
guinea y la alteracién de las paredes venosas. Puede aparecer la
varicoflebitis en ‘forma espontanea, pero generalmente aparece
como conéecuencia de un traumatismo, de un esfuerzo, o también
consecuencia de un reposo prolongado. Se manifiesta con dolores
en el territorio venoso, enrojecimiento y calor de la piel, las venas
se encuentran empastadas y sensibles, con ligero edema del miem-
bro. Acompafia a estos sintomas, un estado febril mas o menos
marcado. La varicoflebitis es generalmente mas frecuente en la
pierna que en el muslo, y aunque no produce embolias pulmonares,
puede extenderse mas o menos rapidamente, llegando al cayado
de la safena, y alcanzar el sistema venoso profundo. En este caso
puede producir una embolia pulmonar mortal.

El tratamiento debe ser ambulatorio. El enfermo portador
de varicoflebitis, no debe quedar en repbso, solamente en el caso
de gran edema de la pierna, en que se debe permitir el reposo al-
ternado con periodos de levantamiento. Se debe usar vendaje elas-
tico compresivo, del miembro inferior, el que se retira durante la
noche, y se mantendra durante varios dias, hasta después que
hayan desaparecido los sintomas de tromboflebitis.

En caso de dolores intensos, se puede hacer la infiltracién
anestésica del simpatico lumbar, lo que suprime el espasmo vas-
cular y la sintomatologia dolorosa. Esta infiltracién se repite
durante unos dias. Con el mismo fin también se puede usar la
papaverina . intravenosa. Los antibi6éticos y las sulfamidas para
combatir el estado infeccioso.

Cuando la tromboflebitis es progresiva y ascendente, sobre
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todo cuando llega al muslo, seri indicado el tratamiento quirtdr-
gico; la ligadura del cayado de la safena. De esta manera se inte-
rrumpe la via de propagacién de la flebitis y se evita la progresién
del trombo y la posibilidad de una embolia pulmonar mortal.

Algunos autores como Homans, Edward y otros, hacen siste-
maticamente el tratamiento quirirgico en las varicoflebitis, di-
ciendo que esta conducta no sélo evita su progresion, sino que,
al seccionar la vena, se seccionan filetes- nerviosos simpéticos,
los que actian en la misma forma que el bloqueo anestésico, con
la conveniencia de no tener que repetirlo.

Esta conducta trae un alivio inmediato de las molestias, dis-
minuyendo rapidamente los sintomas inflamatorios. Se debe con-
tinuar la ambulacion, a pesar del tratamiento quirurgico, de la
misma forma que lo hemos aconsejado en el tratamiento quirtr-
gico de las varices. -

Al hacer la ligadura del cayado de la safena y sus colaterales,
no se debe hacer nunca la inyeccion esclerosante retrégrada.

Las complicaciones de la piel, se pueden llamar muy acerta-
damente, como lo hace Puentes, “el complejo cutaneo varicoso de
los miembros inferiores”, y sus manifestaciones, pertenecientes
al terreno de la dermatologia, son muy variadas. Citaremos sola-
mente las dermitis, las linfangitis o celulitis erisipelatosas, ecze-
mas, dermatoesclerosis y, por ultimo, la ilcera varicosa que es la
que mas nos interesa, y de la que nos ocuparemos con algin de-
talle, por ser la complicacion mas seria de las varices y, también,
la mas frecuente. Se produce en los estados varicosos avanzados,
es decir, con insuficiencia valvular de la safena y de las comuni-
cantes, lo que trae por consecuencia una insuficiencia venosa cro-
nica, con éstasis y asfixia local, que, para De Takats y Oschner,
seria la principal causa de la ulceracion.

Nobl, Mac Pheeters y Barrow, no lo admiten asi. En cambio,
dicen que el edema y mismo el edema latente, provocando una serie
de trastornos tisulares, es el que llevaria a la produccion de la
ulcera. En este estado, el minimo traumatismo, produciendo una
escoriacion, o herida en la piel, provocaria la ulceracién, la que
esta, por lo general, localizada en el tercio inferior y cara interna
de la pierna, por encima de la regién maleolar, aunque también se
Puede encontrar en la cara externa.



~La 1lcera, por lo general, es”redondeada, con bordes indu-
rados, lises, no despegados, a veces cortados a pico, con fondo
irregular, mamelonado y a veces esfacelado. La ulcera asienta
sobre una zona pigmentada, a veces eczematosa, de piel dura e
irregular, pudiendo haber lesiones profundas hasta del hueso, cc;n
reaccién periéstica y osteoporosis. La ulceracién ‘es variable en
su tamafio y profundidad, pudiendo ocasionar molestias de mayor
o menor intensidad, limitando los movimientos, la marcha y las
actividades normales del paciente. La ulceraciéon varicosa, cura
con el reposo, pero se vuelve a reproducir frente al minimo trau-
matismo. La curacién se efectiia desde la periferia al centro, que-
dando una zona cicatrizal, densa, avascular, que obstaculiza la
nutricion de los tejidos vecinos. Las ulceraciones antiguas, aun-
que raramente, pueden malignizarse, debiéndose hacer entonces
una biopsid frente a esas ulceras rebeldes a todo tratamiento y de
mal aspecto.
TRATAMIENTO. —

El tratamiento de la ulcera varicosa puede ser: médico o
conservador, y quirurgico.

Tratamiento médico o conservador de las ilceras. —

Este tratamiento se puede realizar en reposo o ambulatorio.
El reposo se debe realizar con los miembros inferiores levantados
sobre almohadas o en goteras especiales como la de Braunn, lo
que permite el desagiie venoso mas facil. El reposo cura las ulce-
raciones, las que cicatrizan mis o menos rapidamente, pero como
hemos dicho anteriormente, queda una cicatriz dura, retractil,
en la que también, con facilidad, se vuelve a formar una nueva
ulceracion.

El tratamiento ambulatorio se puede realizar: 1¢° Con ven-
das elasticas, en la misma forma en que lo hemos visto en las
varices simples; 2° Con vendas elasticas y esponja de goma, colo-
- cada sobre la ulceracion, a la que desborda en un centimetro. La
esponja actia como un verdadero corazén de goma, absorbiendo
las secréciones. Este vendaje se quita por la noche y se aplica
nuevamente por la manana. La esponja se debe cambiar cada tres
o cuatro dias. Este método da muy buenos resultados. 3¢ El ven-
daje con cola de zinc o pasta de Unna, que es el que utilizamos
corrientemente, y cuya técnica conocida no voy a describir en
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detalle. En el tratamiento tépico de la ulceracién, se han utilizado
infinidad de medicamentos y pomadas, que no dan ningin resul-
- tado, sino se trata la causa primaria de la tlcera. Para modificar
el estado inflamatorio local, se utilizan las fomentaciones calien-
tes.con liquido Carrel, limpieza de los restos fungosos, colocando
luego alguna pomada con antibidticos o sulfamidas. Pasado el
estado inflamatorio, utilizamos por lo general aceite de bacalao,
o pomada con preparados vitaminicos, con la que impregnamos
la gasa que recubre la ulceracion. En el tratamiento general,
utilizamos los antibiéticos y las sulfas, cuando hay indicacién de
ellas, y en la investigacion de cualquier alteracion del estado
general, sifilis, diabetes, enfermedades febriles, etc., para proce-
der en consecuencia.

El tratamiento-conservador de la tleera. varicosa se efectiia
como preparador del tratamiento quirirgico, o en las contraindi-
caciones de éste.

Tratamiento qilirﬁrgicb.

Hay que considerar dos aspectos en el tratamiento quirur-
gico: la insuficiencia circulatoria por un lado, y el tratamiento
local de la ulceracion-tor el otro. Es fundamental tratar la anor-
malidad del estado circulatorio, en este caso el estado varicoso,
efectuando la ligadura del cayado de las safenas insuficientes y
de las comunicantes también insuficientes.

En estos enfermos, en que las comunicantes insuficientes son
varias, es donde esti mdis indicada la fleboextraccion, cuya téc-
nica hemos descrito en el capitulo correspondiente.

Debo citar la opinién de Linton ,y la operacién descrita por
é] para el tratamiento de la ilcera varicosa rebelde, con gran
insuficiencia venosa debida, sobre todo, a la destrucciéon de las
valvulas de las venas profundas, a consecuencia de una trombo-
flebitis profunda y recanalizada posteriormente. Linton dice que
se debe ligar la vena femoral superficial por debajo de la des-
embocadura de la profunda; ligadura de la safena interna y flebo-
extraccion, y ligadura de la safena externa y fleboextraccion. Se-
gun opinién de Linton, en el individuo normal la presion hidros-
tatica de la columna venosa, esti jalonada o interrumpida por
las valvulas venosas; la tromboflebitis destruye las valvulas ve-
nosas, lo que produce un exceso de presiéon en el sistema venoso,

— 61 —



y al adoptar esta persona la posicién erecta, la ligadura de ia fe--
moral reduce la columna venosa a la mitad, de lo que resulta,
siempre siguiendo a Linton, un mejoramiento del estado circula-
torio, y por consecuencia del estado de la piel. La intervencién
se efectiia con anestesia general y el post-operatorio es el mismo
que en la intervencion para las varices. El vendaje elastico debe
usarse de uno a tres meses. En la mayoria de los casos, con el tra-
tamiento del estado varicoso y cuando la tlcera no es muy anti-
gua, se observa una curacion rapida.

Cuando la ulceracién es antigua, o asienta en una zona de
piel muy modificada, existe la posibilidad de recidiva, debiéndose
completar el tratamiento con la escmlon de la ulceracién, como lo
aconsejo Homans en 1916. La escisién debe ser amplia y pro-
funda, incluyendo la aponeurosis. La superficie cruenta que queda
debe ser cubierta con un injerto de piel dermoepidérmica, el que
se puede realizar en el mismo acto quirtrgico, o diferirlo unos
dias (5 a 14). Nosotros preferimos realizar el injerto en el mismo
acto que la escisién de la ulceracién. El injerto lo tomamos con
el dermatomo de Padgett o la navaja de Finocchieto-Recalde. No
disponiéndose de estos instrumentos se puede utilizar un cuchillo
de amputacion.

No quiero entrar en detalles de técnica, porque me parece
que sera salir de la faz practica del tema.

Lo fundamental es la ligadura de la comunicante igguficierite
que asienta en la base de la ulceraciéon. Barrow dice?le en las
ulceras pequefias se puede hacer su extirpacion, la ligadura de la
comunicante y la sutura de los colgajos, lo que hemos realizado
en alguna oportunidad, con resultado satisfactorio.

La simpaticectomia periarterial no tiene actualmente indi-
caciones, ya que es sustituida con ventajas por la gangliectomia
lumbar, que se efectiia en tlceras varicosas inveteradas, gene-
ralmente post-flebiticas, acompaiiadas de trastornos arteriales.

Resumiendo:

Frente a una ulceracién varicosa, después del estudio del es-
tado general y de las varices, hacemos la preparacion de la ulce-
racién con el reposo o tratamiento ambulatorio, con vendajes de
pasta de Unna, para proceder- luego al tratamiento quirirgico:
cura del estado varicoso, y luego reseccion de la zona ulcerada e
injerto dermoepidérmico.
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