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

Encarando pues el problema desde el doble punto de vista
de la clinica y la patologia, se llega a una clasificacién de los
casQs, que tiene gran interés para la indicacién y la conduccién
del tratamiento.

Cabe distinguir 4 tipos netamente definidos:

1° Varices por msuficiencia valvular primitiva, de origen
congénito, en general.

20 Varices por alteracion primitiva de la pared venosa.
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. 3* Varices por obstdculo mecdnico a la circulacion de re-
torno.
4° Varices por comumnicacion arteriovenosa.
La limitacién que nos impone" el tiemﬁo, nos obliga a refe-
rirnos muy sucintamente a cada uno de estos grupos.

1° Varices por insuficiencia valvular primitiva.

Aqui cabe distinguir dos situaciones:

A) En una primera serie de casos, estamos frente a wvdri-

ces de tipo troncular, casi siempre de la safena interna, a veces
‘de la externa o de otros grandes troncos superficiales.
) Se trata de sujetos que han visto aparecer sus varices desde
edad temprana, casi siempre antes de los 20 afios, predominante-
mente del sexo masculino, y a menudo con desarrollo osteomuscu-
lar de tipo atlético. En general unilaterales, pero no irfrecuen-
temente bilaterales.

Y, hecho lHamativo, de grdan valor clinico, son varicosos que
no acusan sino después de muy larga evolucién, trastornos fun-
cionales de gran entidad, y consultan en general por el hecho fi-
sico del gran desarrollo venoso. Sus trastornos se reducen a sen-
sacion de calor en las zonas declives del tronco venoso afectado,
a veces pesadez de pierna vespertina, luego de prolongada esta-
cién de pie, y raramente discreto edema maleolar, fenémenos
todos que ceden con la elevacion del miembro o el simple descanso
en dectbito dorsal durante la noche.

Se trata en estos casos de varices superficiales, por insu-
ficiencia valvular del confluente venoso de la raiz del muslo, con
hipertensién venosa retrégrada, de tipo postural, por la gravita-
ciéon durante la estaciéon de pie, de la columna- hidrostitica, que
no encuentra las interrupcciones valvulares normales. La poca
entidad de los trastornos funcionales y la ausencia de trastornos
tréoficos durante mucho tiempo, demuestra en estos casos la inte-
gridad del sistema venoso profundo y la suficiencia de sus val-
vulas.

Si se deja evolucionar estos casos, y ello requiere en general
afios, se pueden ver tres periodos esquematicos en su evolucion:

a) durante un primer periodo el tronco afectado (casi
siempre la safena interna por razones que no podemos detener-
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nos a considerar aqui), lucha contra la hipertensién como todo
6rgano musculoso respondiendo con la hipertrofia. En esta etapa
el tratamiento es simple y efectivo. Consisten en segmentar la
columna-hidrostitica, suprimiendo la hipertensién venosa retré-
grada. La operacién de Trendelenburg es el prototipo de esta
clase de intervenciones. Suprimido el golpe de ariete retrégrado,
la vena recobra rapidamente entonces, sus condiciones normales.

b) En una segunda etapa la pared venosa cede ante los
golpes hipertensivos retrégrados. Sobreviene la dilatacion venosa,
el forzamiento progresivo de las valvulas en sentido distal, y la
extensién del proceso varicoso a los troncos del segundo orden y
alas colaterales. En este momento la dilatacion puede afectar a
las comunicantes, determinando la insuficiencia valvular a su
nivel y marcando un momento decisivo en la evolucién del pro-
ceso. Finalmente el sector venular y capilar y luego el arteriolar
acusan las consecuencias de la lucha contra la hipertensién re-

- trogada.

No obstante todavia en esta etapa, por lo menos en sus co-
mienzos la conducta terapéutica de la primera etapa es siempre
efectiva y alin puede serlo integramente por si sola. Suprimido
el factor de hipertensién, las venas recobran .su calibre y su toni-
cidad y las valvulas recobran su suficiencia.

-Pero no siempre sucede asi, especialmente al final de esta
etapa, y entonces habra que completar la acciéon 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-
peracién y que no hay que intentar ninguna maniobra agresiva
hasta no dar tiempo a su rehabilitacion. Ello lleva tiempo y hay
que esperar por lo menos 6 meses y a veces saber esperar hasta
mas de un afio para apreciar el resultado final de una resecciéon
del cayado de safena interna con sus colaterales. Recién enton-
ces si la situacion permanece incambiada, se estd en el derecho
de plantear la conveniencia de la esclerosis o las extirpaciones,
todas las cuales suponen la supresion del sistema superficial.
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 funcién venosa, es que



hemos ideado nuestra operacion de la inclusién subaponeurética
de los segmentos de la ‘safena do))de abocan las comunicantes,
" dandoe asi apoyo a la pared venosa y creando en cierto modo un
mecanismo valvular. Esta operacion de base fisio-patolégica nos
ha dado excelentes resultados, péro para ello requiere indicacio-
nes precisas.

¢) “Por ultimo en una tercera etapa las venas dilatadas y
vencidas por la-hipertensién en completé asistolia, sufren la de-
generacion y la atrofia de su pared muscular. En esta tercera

- etapa toda posibilidad de recuperacién ha desaparecido y enton-
ces estamos frente a los casos donde la tinica solucién del pro-
blema es la supresion del territorio afectado mediante los diversos
procedimientos de extirpacion tipo Alglave, etc.) o como otros
prefieren, por las inyecciones esclerosantes.

Si se tiene en cuenta la importancia fisiolégica fundamen-
tal del sistemu venoso superficial del miembro inferior en su
calidad de regulador de la temperatura del cuerpo, de depodsito de
sangre y de via de descarga y suplencia para el sistema profundo,
se'comprende cuanto interés hay en su conservacion, tratando
de solucionar las insuficiencias valvulares antes de que lleguen
a la-situacién irreparable de la tercera etapa de que hemos
hablado.

B) En una segunda serie de casos dentro de este gran
grupo de varices por insuficiencia valvular primitiva nos encon-
tramos frente a enfermos donde el hecho llamativo es la preco-
cidad y la intensidad de los trastornos tréficos, coexistiendo o no
con varices superficiales y delatando un grave trastorno en la
circulacién profunda de retorno, en la ausencia de todo antece-
dente flebitico o trombético y sin que existan modificaciones en
el aporte arterial. Corresponde a Bauer el mérito de haber demos-
trado mediante la flebografia retrograda que en estos casos el
substratum fisio-patologico estaba constituido por la hiperten-
sién venosa retrograda resultante de la insuficiencia valvular de
las venas profundas.

Quedo6 asi evidenciado cuanta razén tenig Verneuil al ase-
gurar que muchas veces las varices superficiales no eran sino la
traducciéon de varices profundas. Las pruebas de Linton y Per-
thes-Delbet y las flebografias retré6gradas permiten hacer el diag-
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néstico” preciso de estas insuficiencias -valvulares profundas y
establecer la indicacién terapéutica que consistirdi fundamen-
talmente en la interrupciéon de la columna hidrostatica profunda
a una altura diversamente apreciada por los diversos autores y
sobre lo cual no podemos extendernos en esta nota.

2¢° Varices por alteracion primitiva de la pared venosa.

De origen endocrino inflamatorio o degenerativo, alteracion
mas o menos generalizada del sistema venoso, enfermedad gene-
ral y no local pero predominando francamente sus manifestacio-
nes clinicas en las zonas de mayor tensién, es decir, las méas de-
clives de los territorios venosos y particularizindose en el sector
venular. En razén de su etiologia es facil explicar la participa-
cién constante en el proceso de todos los elementos derivados del
mesenquima y como consecuencia se comprende sin dificultad la
aparici6n casi fatal y a plazo més 0 menos breve de toda la rama
de trastornos tréficos culminando en la llamada tlcera varicosa.

Las caracteristicas clinicas mas salientes de este grupo son:
predominancia franca del sexo femenino en relacién fundamen-
talmente con las fluctuaciones endocrinas del embarazo, la lactan-
cia y la menopausia. El miaximo 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 alteraciéon aparente de los gruesos troncos, cuya pared
es mas potente.

Se comprende que, siendo la vilvula un 6rgano en intima
dependencia con el segmento venoso correspondiente, las altera-
ciones de éste repercutiran de inmediato sobre aquél. De ahi que
las insuficiencias valvulares secundarias 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 esta frente a un proceso general. Habra
que corregir los desequilibrios endocrinos, tratar las infecciones
o los procesos que han llevado a la alteracion de la pared venosa,
facilitar la circulacién de retorno mediante el ejercicio, la fisio-
terapia, tener en cuenta la participacion arterial a veces impor-
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tante y obrar en consecuencia; y por ultimo estudiar las insufi-
ciencias valvulares secundarias y tratarlas. .

El pronéstico de estos casos es mucho menos favorable que
el de los del grupo anterior y mientras no se los distinga en las
estadisticas pocas conclusiones de valor podran sacarse sobre los
resultados de los diversos métodos de tratamiento aplicados.

3° Virices por obsticulo mecdnico a la-circulaciéon de retorno. -

Ya sea por compresiones extrinsecas o por procesos -oblite-
rantes de la luz venosa, este grupo presenta como caracter fisio-
patolégico particular el hecho de la hipertensiéon venosa perma-
nente, por debajo del obstaculo siempre que éste ocupe los vér-
tices de los conos venosos del miembro inferior (vale decir el
sector popliteo, o fémoroiliaco) o que afecte un amplio sector en
los troncos ‘secundarios como puede verse en ciertas trombofle-
bitis. En ambas situaciones Ta hipertensién venosa resulta de
las dificultades anatémicas para el desarrollo de la circulacién
colateral.

En este grupo de casos las medidas destinadas a aliviar la
hipertensiéon venosa difieren de las anteriores y salvo los casos
en que puede quitarse el obstaculo (tumor pelviano, callo de frac-
tura, etc.) el tratamiento no podra suprimir el factor patogénico.
La accién terapéutica tendra sin embargo fundamental impor-
tancia y debera orientarse en el sentido de suprimir el vaso-es-
pasmo sobreagregado, combatir los fenémenos inflamatorios y
mejorar las condiciones de nutriciéon del miembro favoreciendo
la circulaciéon de retorno.

4° Varices por comunicaciones arterio-venosa.

Esta comunicaciéon puede ser adquirida, constituyendo en-
tonces las varices una de las manifestaciones, no obligatoria por
otra parte, de la fistula arteriovenosa.

Pero también se ha insistido en la existencia de varices por
comunicaciones arteriovenosas congénitas. Casi siempre maulti-
ples. Lo interesante de este subgrupo es que desde el punto de
vista clinico nada permitiria sospechar el factor patogénico y
s6lo una intervenciéon bien conducida explorando las zonas de
posibles comunicaciones, permitiria establecer el diagnéstico etio-
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légico correcto y realizar el tratamiento adecuado. No podemos
detenernos maés en este tipo.

Estos cuatro grupos, no por esquematicos dejan de ser reales,
pero es necesario insistir en que todas las combinaciones son posi-
bles y que estari en la experiencia del clinico el saber desmenu-
zarlas, mediante la exploracién metédica y completa de la circu-
laciéon de retorno apreciando cuanto hay de alteracién parietal,
cuanto de insuficiente a valvulas o de obstaculo a la circulacién
de retorno para elaborar el plan de tratamiento, no olvidando
que el tratamiento de todo estado varicoso tiene como base fisio-
patolégica fundamental la supresiéon de la hipertension venosa
retr6grada donde ella se encuentre y que mientras no se logre
este objeto poco o nada se habra obtenido.

SENOR PRESIDENTE. — Tiene la palabra el doctor Musso.

Trabajo de la Cl.inica Quirargica del Profesor Dr. Carlos Stajano

VARICES
Experiencia sobre 281 observaciones
Dres. Musso. Peyrallo, Ruy Lopez y Pte. Poch

Dada la exigiiidad del tiempo y la extension del tema, limi-
taremos nuestra exposicion a cuatro puntos de suma importancia
para la recuperacién funcional del varicoso:

1) Diagnéstico de ubicaciéon de las comunicantes insufi-
cientes;

2°) Momento oportuno para la intervencién;

Movilizacién post-operatoria;
Esclerosis retréograda.

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

En la enorme mayoria de nuestros casos estan tomados una
o las dos safenas internas.

Es bajo el nimero de trastornos de la safena externa o el de
las tributarias extrapélvicas de la iliaca interna, glitea,. isquia-
tica, ete.





