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CLASIFICACION CLINICO - PATOLOGICA DE LAS 

VARICES 

Prof. Agr. Dr. Juan E. Cendán Alfonzo 

(Colaboración al ler. Tema Oficial del ler. Congreso Uruguayo de Cirugía) 

Cuando se encara el estudio de conjunto de la enfermedad 
varicosa con miras al tratamiento, surge de inmediato la noción 
de la extrema variedad de las indicaciones terapéuticas en virtud 
del polimorfismo clínico. Dicho polimorfismo clínico es la resul­
tante de las distintas situaciones anatómicas y fisiopatológicas 
dependientes de la etiopatogenia de cada caso. 

Encarando pues el problema desde el doble punto de vista 
de la clínica y la patología, se llega a una clasificación de los 
cas9s, que tiene gran interés para la indicación y la conducción 
del tratamiento. 

Cabe distinguir 4 tipos netamente definidos: 
1 Q Várices por insuficiencia valvular primitiva, de origen 

congénito, erÍ general. 
2Q Várices por alteración primitiva· de la pared venosa. 
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. 3v Várices por obstáculo mecánico a la circulación de re­
torno. 

49
. Várices por comunicación arteriovenosa.

La limitación que nos impone• el tiemp_o, nos obliga a refe­
rirnos niuy sucintamente a cada uno de estos grupos. 

1 ii _ Várices por i�suficiencia valvular primitiva. 

Aquí cabe distinguir dos situaciones: 
A) En una primera serie de casos, estamos frente a vári­

ces de tipo troncular, casi siempre de la safena interna, a vece;,
· de la' externa o de otros grandes troncos superficiales.

Se trata de sujetos que han visto aparecer sus várices desde 
· edad temprana, casi siempre antes de los 20 años, predominante­
mente del sexo masculino, y a menudo con desarrollo osteomuscn­
lar de tipo atlético. · En general unilaterales, pero no infrecuen­
temente bilaterales.

Y, hecho llamativo, de gran valor clínico, son varicosos que
no acusan sino después de muy larga evolución, trastornos fun­
cionales de gran entidad, y consultan en general por el hecho fí­
sico del gran desarrollo venoso. Sus trastornos se reducen a sen-­
sación de calor en las zonas declives del tronco venoso afectado,
a veces pesadez de pierna vespertina, luego de prolongada esta­
ción de pie, y raramente discreto edema maleolar, fenómenos
todos que ceden con la elevación del miembro o el simple descanso
en decúbito dorsal durante la noche.

Se trata en estos casoB de várices superficiales, por insu­
ficiencia valvular del confluente venoso de la raíz del muslo, con
hipertensión venosa retrógrada, de tipo postura!, por la gravita­
ción durante la estación de pie, de la columna- hidrostática, que
no encuentra las interrupcciones valvulares normales. La poca
entidad de los trastornos funcionales y la ausencia de trastornos
tróficos durante mucho tiempo, demuestra en estos casos la inte­
gridad del sistema venoso profundo y la suficiencia de sus vál­
vulas.

Si se deja evolucionar estos casos, y ello requiere en general
años, se pueden ver tres períodos esquemáticos en su evolución:

a) durante un primer período el tronco afectado (casi
siempre la safena interna por razones que no podemos detener-
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nos a considerar aquí), lucha contra la hipertensión como todo 
órgano musculoso respondiendo con la hipertrofia. En esta etapa 
el tratamiento es simple· y efectivo. Consisten en segmentar la 
columna· hidrostática, suprimiendo la hipertensión venosa retró­
grada.· La operación de Trendelenburg es el prototipo de esta 
clase de intervenciones. Suprimido el golpe de ariete retrógrado, 
la vena recobra rápidamente entonces, sus condiciones normales. 

b) En una segunda etapa la pared venosa cede ante los·
golpes hipertensivos retrógrados. Sobreviene la dilatación venosa, 
el forzamiento progresivo de las válvulas en sentido distal, y la 
extensión del proceso varicoso a los troncos del segundo orden y 
alas colaterales. En este momento la dilatación puede afectar a 
las comunicantes, determinando la insuficiencia valvúlar a su 
nivel y marcando un momento decisivo en la evolución del pro-

. ceso. Finalmente el sector venular y capilar y luego el arteriolar 
acusan las consecuencias de la lucha contra la hipertensión re­

. trógada. 

No obstante todavía en esta etapa, por lo menos en sus co­
mienzos la conducta terapéutica de la primera etapa es siempre 
efectiva y aún puede serlo íntegramente por sí sola. Suprimido 
el factor de hipertensión, las venas recobran ,su calibre y su toni­
cidad y las válvulas recobran su suficiencia. 

· Pero no siempre sucede así, especialmente al final de esta
etapa, y entonces habrá que completar la acción terapéutica me­
diante las resecciones de paquetes las ligaduras de las comuni­
cantes, la esclerosis, etc. No hay que olvidar, sin embargo, que 
las venas dilatadas tienen una sorprendente ·capacidad de recu­
peración y que no hay que intentar ninguna maniobra agresiva 
hasta no dar tiempo a su rehabilitación. Ello lleva tiempo y hay 
que esperar por lo menos 6 meses y a veces saber esperar hasta 
más de un año para apreciar el resultado final de una resección 
del cayado de safena interna con sus colaterales. Recién enton­
ces si la situación permanece incambiada, se está en el derecho 
de plantear la conveniencia de la esclerosis o las extirpaciones, 
todas las cuales suponen la supresión del sistema superficíal. 
Precisamente, con el fin de solucionar estos casos sin sacrificar 
el sistema superficial y sus comunicaciones con el sistema pro­
fundo tan necesarias para una correcta función venosa, es que 
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hemos ideado nuestra operac10n de· 1a inclusión subaponeurótica 
de los segmentos de. la · safena do?de abocan las comunicantes, 

· dando así apoyo a la pared veno�á y creando en cierto modo un
mecanismo valvular. Esta operá.�ión de base fisio-patológica nos
ha dado. excelentes resultados, péro para· ello requiere indicacio­
nes precisas.

c) · Por último en una tercera etapa las venas dilatadas y
vencidas por la· hipertensión en completa asistolía, sufren la de­
generación y la atrofia de su pared muscular. En esta tercera

· etapa toda posibilidad de recuperación ha desaparecido y enton­
ces ·estamos frente a los casos donde la única solución del pro­
blema es la stlpresión del territorio afectado mediante los diversos
procedimientos de extirpación tipo Alglave, etc.) o como otros
prefieren, por las inyecciones esclerosantes.

Si se tiene en cuenta la importancia fisiológica fundamen­
tal del sistema ven0so superficial del miembro inferior en su
calidad de regulador de la temperatura del cuerpo, de depósito u.e
sangre y de vía de descarga y suplencia para el sistema profundo,
se· comprend.P- cuanto interés hay en su conservación, tratando
de solucionar 1as insuficiencias valvulares antes de que lleguen
a la- situación irreparable de la tercera etapa de que hemos
hablado.

B) En una segunda serie de casos dentro de este gran
grupo de várices por insuficiencia valvular primitiva nos encon­
tramos frente a enfermos donde el hecho llamativo es la preco­
cidad y la intensidad de los trastornos tróficos, coexistiendo o no
con várices superficiales y delatando un grave trastorno en la
circulación profunda de retorno, en la ausencia de todo antece­
dente flebítico o trombótico y sin que existan modificaciones en
el aporte arterial. Corresponde a Bauer el mérito de haber demos­
trado mediante la flebografía retrógrada que en estos casos el
substrátum fisio-patológico estaba constituído por la hiperten­
sión venosa retrógrada resultante de la insuficiencia valvular de
las venas profundas.

Quedó así evidenciado cuanta razón tení& Verneuil al ase­
gurar que muchas veces las várices superficiales no eran sino la
traducción de várices profundas. Las pruebas de Linton y Per­
thes-Delbet y las flebografías retrógradas permiten hacer el diag-
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nóstico·. preciso de estas insuficiencias . valvulares profundas y 
establecer la indicación terapéutica que consistirá fundamen� 
talmente en la interrupción de la columna hidrostática profunda 
a una altura. diversamente apreciada -por los diversos autores y 
sobre lo cual no podemos extendernos en esta nota. 

29 Várices por alteración primitiva de la pared venosa. 

De origen endocrino inflamatorio o degenerativo, alteración 
más o menos generalizada del sistema venoso, enferrp.edad gene­
ral y no local pero predominando francamente sus manifestacio­
nes clínicas en las zonas de mayor tensión, es decir, las más de- . 
clives de los territorios venosos y particularizándose en el sector 
venular. En razón de su etiología es fácil explicar la participa­
ción constante en el proceso de todos los elementos derivados del 
mesenquima y como consecuencia se comprende sin dificultad la 
aparición casi fatal y a plazo más o menos breve de toda la rama 
de trastornos tróficos culminando en la llamada úlcera varicosa. 

Las características clínicas más salientes de este grupo son: 
predominancia franca del sexo femenino en relación fundamen­
talmente con las fluctuaciones endocrinas del embarazo, la lactan­
cia y la menopausia. El máximo de frecuencia del comienzo en la 
tercer y cuarta décadas de la vida. La bilateralidad casi cons­
tante· y el tipo radicular de las varicosidades contrastando con 
la poca alteración aparente de los gruesos troncos, cuya pared 
es más potente. 

Se comprende que, siendo la válvula un órgano en íntima 
dependencia con el segmento venoso correspondiente, las altera­
ciones de éste repercutirán de inmediato sobre aquél. De ahí que 
las insuficiencias valvulares secunda.rias sean casi constantes en 
estos casos y que deban ser particularmente tenidas en cuenta 
al encarar el tratamiento. 

A los efectos de establecer las indicaciones terapéuticas no 
hay que olvidar que se está frente a un proceso general. Habrá 
que corregir los desequilibrios ·endocrinos, tratar las infecciones 
o los procesos que han llevado a la alteración de la pared venosa,
facilitar la circulación de retorno mediante el ejercicio, la fisio­
terapia, tener en cuenta la participación arterial a veces impor-
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t�nte y obrar en consecuencia; y por último estudiar· las insufi­
ciencias v·a)vulares secundarias y _tratarlas .. 

El pronóstico de estos casos ·es mucho menos. favorable que 
el de los del grupo anterior y mientras no se los distinga en las 
estadísticas pocas conclusiones de v·alor podrán sacarse sobre los 
�esultados de los diversos métodos de tratamiento aplicadÓs. 

39 Várices por obstácu_lo mecánico a la· circulación de retorno. · 

Ya sea por compresiones extrínsecas o por procesos ·oblite­
rantes de la luz venosa, este grupo pres�nta como carácter fisio­
patológico particular el hecho de la hipertensión venosa perma­

nente, por debajo del obstáculo siempre que éste ocupe los vér­
tices de los conos venosos del miembro inferior ( vale decir el 
sector poplíteo, o fémoroilíaco) o que afecte un amplio sector en 
los troncos ·secundarios como puede verse en ciertas trombofle­
bitis. En ambas situaciones fo, hipertensión venosa resulta de 
las dificultades anatómicas para el desarrollo de la circulación 
colateral. 

En este grupo de casos las medidas destinadas a aliviar la 
hipertensión venosa difieren de las anteriores y salvo los casos 
en que puede quitarse el obstácul_o (tumor pelviano, callo de frac­
tura, etc.) el tratamiento no podrá suprimir el factor patogénico. 
La acción terapéutica tendrá sin embargo fundamental impor­
tancia y deberá orientarse en el sentido .de suprimir el vaso-es­
pasmo sobreagregado, combatir los fenómenos inflamatorios y 
mejorar las condiciones de nutrición del miembro favoreciendo 
la circulación de retorno, 

49 Várices por comunicaciones artl!rio-venosa. 

Esta comunicación puede ser adquirida, constituyendo en­
tonces las várices una de las manifestaciones, no obligatoria por 
otra parte, de la fístula arteriovenosa. 

Pero también se ha insistido en la existencia de várices por 
comunicaciones arteriovenosas congénitas. Casi siempre múlti­
ples. Lo interesante de este subgrupo es que desde el punto de 
vista clínico nada permitiría sospechar el factor patogénico y 
sólo una intervención bien conducida explorando las zonas de 
posibles comunicaciones, permitiría establecer el diagnóstico etio-
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lógico correcto y realizar el tratamiento adecuado. No podemos 
detenernos más en este tipo. 

Estos cuatro grupos, no por esquemáticos dejan de ser 'reales, 
p�ro ·es necesario insistir en que todas las combinaciones son posi­
bles y que estará en la experiencia del clínico el saber desmenu­
zarlai:¡_, mediante la exploración metódica y completa de la circu­
lación de retorno apreciando cuanto hay de alteración parietal, 
cuanto de insuficiente a válvulas o de obstáculo a la circulación 
de retorno para elaborar el plan de tratamiento, no olvidando 
que el tratamiento de todo estado varico�o tiene como base fisio-• 
patológica fundamental la supresión de la hipertensión venosa 
retrógrada donde ella se encuentre y que mientras no se logre 
este objeto poco o nada se habrá obtenido. 

SEÑOR PRESIDENTE. - Tiene la palabra el doctor Musso. 

Trabajo de la Cl
,
ínica Quirúrgica del Profesor Dr. Carlos Stajano 

VARICES 

Experiencia sobre 281 observaciones 

Dres. Musso, Peyrallo, Ruy López y Pte. Poch 

Dada la exigüidad del tiempo y la extensión del tema, limi­
taremos nuestra exposición a cuatro puntos de suma importancia 
para la recuperación funcional del varicoso : 

1) Diagnóstico de ubicación de las comunicantes insufi­
cientes; 

29) Momento oportuno para la intervención;
Movilización post-operatoria;
Escl(;)rosis retrógrada.

Los esquemas y gráficos pueden dar una idea sintética y 
precisa de la parte del tema que no relatamos. 

En la enorme mayorja de nuestros casos están tomados una 
o las dos safenas internas'.

Es bajo el número de trastornos de la safena externa o el de 
las tributarias extrapélvicas de la ilíaca interna, .glútea,. isquiá­
tica, etc. 
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