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Las insuficiencias valvulares de las venas de la extremidad inferior dan
lugar a dos cuadros clinicos que se consideran distintos: las varices llama-
das esenciales v el sindrome postflebitico, estimindose que el primero es una
insuficiencia del sistema safeno y que el segundo es una insuficiencia del sis-
tema superficial ¥ profundo. Précticamente s6lo se diferencian estos dos cua-
dros por su etiologia distinta.” En efecto, en una gran parte de las varices
esenciales también existe una insuficiencia del sistema profundo (hg. 1}. En
cambio, en el sindrome posflebitico a veces sdlo queda una insuficiencia val-
vular del sistema venoso superficial, en los casos en que hay una trombosis
segmentaria en la femoral que actfia como una flebectomia interrumpiendo la
cortiente venosz {fig. z). Por lo tanto el tratamiento tiene que ir orientado
a corregir la insuficiencia valvular que exista, independientemente de la
causa que la produjo.

De la misma manera que hasta ahora hemos intentado corregir la insufi-
ciencia venosa del sistemna superficial, mediante flebectomias, es 16gico que
las apliquemos también para corregir los defectos valvulares de las venas pro-
fundas de las piernas.

Las ligaduras venosas fueron ya preconizadas por HOMANS (s) en el afio
1916, pero el desconocimiento de la patogenia de las secuelas de las insufi-
ciencias venosas, con la consiguiente desorientacion en la aplicacion de las
misimas, hicieron que, hasta aliora, no se empezasen a conseguir buenos resul- -
tados con tal terapéutica.

Mientras tanto, hemos asistido al fracaso de una serie de tratamientos que
han resultado ineficaces, porgue no corregian esta insuficiencia valvular, De
entre ellos la gangliectomia iumbar, que se abandond en esta Clinica hace
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ticmno por los pobres resultados que con ella se obtienen y por la posible
novicidad de las mismas en ¢l sindrome postrombético, como han demostrado
experimentalmente PiuLacHs v Mir ¥ Mir (7 ¥ 8).

- Baveg, (1) v LinTox y HARDY (6} parece que son los primeros en coni-
scguir resultados eficaces con ligaduras venosas, en cl intento de corregir
la insuficiencia valvular de los postflebiticos. Pero, es PIGLACHS (g) gquien
explica satisfactoriamente la patogenia de los trastornos debidos a la insufi-
ciencia valvular del sistema venoso de la extremidad inferior, sienta los prin-
cipics que fundamentan la terapéutica de estos trastornos mediante flebec-
tcmias v describe con todo detalle las lesiones anatomopatolégicas que se
ericuentran.

Las conclusiones de PruracHs, que justifican este tratamiento, son las
siguientes :

1. — La causa principal de los trastornos y lesiones producidas por la
insuficiencia venosa, es la trasmisién retrdgrada de las hipertensiones brus-
cas que se producen fisiolégicamente en las venas del organismo, las cuales
originan estasis paroxistica v lesiomes de las venulas y capilares. :

».° _ Fl fundamento de las flebectomias como terapéutica de las insufi-
ciencias valvulares, no es impedir la trasmisién retrégrada de la presiém ve-
nosa estitica, sino procurar que se restablezca la circulacién a través de una
red venosa que amortigue las hipertensiones venmosas bruscas,

3.9 — Sin circulacién superficial insuficiente, no hay lesiones cutineas,
aunque esta insuficiencia superficial puede no apreciarse clinicamente. Por
lo tanto siempre hay que tratar la insuficiencia superficial.

4.° — Lo que condiciona el tratamiento de una insuficiencia venosa, es
el estado de la circulacién profunda,

5.° — Las lesiones anatomopatolégicas consisten fundamentalmente en
dilatacién longitudinal, tortuosidad y apelotonamiento de los capilares y en-
grosamiento de la intima de los mismos, con trombosis, Estos trastornos los
interpreta como lesiones por schbrecarga. :

Por 1o tanto, Ias causas del edema v sus secuelas en los enfermos postfle-
biticos son principalmente la hipertension venosa y la trasmisién retrégada
de las hipertensiones bruscas, siendo estas fltimas las causantes de las le-
siones anteriormente citadas.

La hipertensién venosa existe normalmente al estar de pic en reposo,
tanto en el individuo sano como en el insuficiente vy aumenta patolbgicamente,
independientemente de la posicién, cuando hay una dificultad en la circu-
lacién de retorno, o sea en el episodio flebitico agude y primer perfodo de la
enfermedad postflebitica, mientras no se ha restablecido una circulacién de
retorno amplia. Su participacién, en estos casos, en la formacién del edema
os indudable. Pero poca accién debe temer, por ejemplo, en la produccién de
la tlcera, pues a ésta la vemos cerrar ripidamente después de una flebecto-
mia, a pesar de que temperalmente se ha producido una hipertensién venosa,
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Lo que si tiene importancia son las hipertensiones bruscas porque tienen
un efecto similar al golpe de ariete hidriulico. Este golpe de ariete, es una
cnda que se trasmite en direccién retrégrada a lo largo de una columna li-
quida, en nuestro caso la sangre, y que al no encontrar ningfin obst4culo,
por estar las venas préicticamente sin vilvulas, repercute directamente sobre

Fig. 1. — Flebografia retrégrada en la que se aprecia la Fig. 2. ~ La tromboflebitis ya originé la fragmentacion
insuficiencia valvular del sistema venoso profundo, en de la columna sanguinea. Persistia la insuficiencia del
una enferma afecta de insuficiencia postrombética sistema superficial. Se trats ésta y se resecaron unos cen-

timetros de la vena poplitea

la red capilar lesionidndola. Su fuerza es tal en una conduccién hidriulica,
que llega a reventar tuberias metalicas,

Fisiol6gicamente esta onda se produce con la tos, la risa, las contraccio-
nes musculates, los esfuerzos con la premsa abdominal, etc., porque gol-
pean la pared de la vena cava o de las iliacas, o producen un estrechamiento
brusco de su luz. Es igual a la onda que originamos artificialmente al inves-
tigar el signo de Schwartz. Normalmente esta onda es amortiguada por las
valvulas impidiendo su retrasmisién retrégrada, pues al chocar con una vAl-
vula, parte de la onda se trasmite al sector que estd por debajo de ella, pero
gran parte de la misma se pierde al dilatarse las paredes clisticas del sector
supravalvular, de forma que, sucesivamente va amortiguéindose la fuerza de
la onda a cada valvula que encuentra, llegando a perder completamente su
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impulsc antes de llegar a la red capilar. Cuando faltan las vilvulas, la onda
liquida no tiene ningln ebsticulo y golpea directamente sobre los capilares,
produciendo sv elongacién, tortuosidad y engrosamiento de sus paredes.

Por consiguiente, en contra de lo que se ha venido exponiendo, la princi-
pal funcién de las vilvulas venosas es la de amortiguar estos golpes de ariete,
aunque sirvan también para orientar la corriente sanguinea, Prueba de ello
son los resultados obtenidos con las ligadnras venosas, con las cuales se con-
sigue, como mas adelante veremos, suplir esta accién amortiguadora que la
vilvula ha perdido. ‘

Para que la onda se trasmita a lo large de todo un sistema venoso insu-
ficiente, es mecesario gue exista una coutinuidad de la columna sanguinea,
va sea porque no ha existido trombosis, como sucede en las insuficiencias
primarias, o bien que se haya recanalizade, como sucede en los postflebiticos.
Pero el concepto de recanalizacién no lo concebimos como Linton v Har-
r¥ (6} que afirman hallar recenalizada siempre la femoral superficial, por-
que la enctientran permeable en todos los enfermos que han intervemido por
secuelas postflebiticas. Nosotros hemos encontrade lo mismo en casi todos
los operados, pero mediante flebografia hemos loecalizade a veces obstruccio-
nes mis arriba o méis abajo del sitio indicado. No entendemos por recaunali-
zacibn la retunelizacién o la absorcidén total del trombo, sino lo que podria-
mes lamar recolumnizacién de la corriente vencsa. O sea, la reconstruccion
de una columna sanguinea infra o extratrombdtica, en este filtime caso por
volaterales de gran calibre v que se¢ acompafie de la insuficiencia valvular que
produjo el proceso agudo que las origing, lo gque permitird la trasmision re-
trograda de los golpes hipertensgivos (fg. 3 v 4). Siempre se chserva uno de
estos dos tipos de recanalizacién, en las flebografias ascendentes o descen-
dentes de los postflebiticos en fase de insuficiencia valvular profunda,

Todo tratamiento destinade a curar a los enfermos afectos de insuficiencia
valvular, tiene que ir destinado a suplir por alglin medio la funcién amorti-
guadora de las vlvulas venosas, Ello se intenta mediante las flebectomias,
al romper en une o varios sitios la continuidad de la columna sanguinea,
obligado a pasar a la cireulacidn de retorno por una o varias redes de venas
de pequefio calibre que se forman en el sitio donde hemos resecado la vena
{fig. 5). Por consiguiente, a la circulaciébn ampliamente recanalizada, opon-
dremos una cirenlacién retienlar, que por su mayvor superficie de pared y
por su pequefio calibre, reemplacen la funcién amertiguadora que las vilvo-
las han perdido v con la ventaja de que, muchas veces, estos pequefios vasos
conservan integras sus valvulas, porque no fueron afectados por la flebitis.

. No es uninime la opinién de los distintes autores sobre el emplazamiento
de las flebectomias. Buxrox, Farris, Mover v CoLter {(2), v Buxrox, Co-
LLER v ARBOR (3), recomiendan ligaduras del sector femoroiliaco, de la fes
moral superficial o de la cava, v eventualmente también de la safena interna.
Taxton v Harpy {6) preconmizan la ligadura de la femoral superfeial v el
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arrancamiento de la sefena interna o externa si son varicosas, o de ambas
conjuntamente. BATER (1) reseca la vena poplitea dejando sin tratamiento la
insuficiencia superficial. Pruracas (9) recomienda el método de las ligaduras
escalonadas bajo control manométrico, del cual nos ocuparemos més adelante.

No creemos que sea indiferente el emplazamiento de las flebectomias en

Fig. 3. — Flebografia ascendente por inyeccion en la vena
poplitea a los ocho dias de la flebectomia de la femoral
superficial, Proyeccién oblicua. Se ve una falta de relleno
por estancamiento, de la femoral superficial hasta muy

Fig. 4. — Persiste la columna sanguinea igual que en la
figura anterior. (1) Mudtn de lo femoral superficial,
(2) Femoral profunda. (3) Anastomosis. (4) Circunfleja.
La prueba de la hipertensién provocada era también

por debajo del sitio de [a ligadura. Puede apreciarse la positiva
persistencia de la columna sanguinea a través de la fe-
moral profunda debido a una anastomosis de gran cali-
bre. La prueba de la hipertensisn provocada era positiva

en el sistema profundo. Fl sitio més apropiado es la femoral superficial in-
mediatamente por debajo de la desembocadura de la femoral profunda. Esta
nos garantiza una circulacién reticular de retorno eficiente v en cam-
bio no hay grandes colaterales que ficilmente permitan la recolumnizacién
de la corriente venosa aunque la hemos observado varias veces (figs. 3 v 4).
Ademas, es lo suficientemente alta para que proteja toda la circulacién de la
extremidad inferior, una vez tratada la insuficiencia del sistema superficial.
Pero en general, tiene que accmpatiarse de la ligadura de la vena poplitea.

La sola flebectomia del sector femoroiliaco, por encima de la desemboca-
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dura de las circunflejas, tiene el incouveniente de la existencia de los «arcos.
venosos» anastomoticos descritos por EDWARS 3 ROBUCK, (4) que en caso
de estar ampliamente desarrollados permitirin facilmente la reconstruccion
de la columna liguida, pero en cambic, en los casos raros en que no existan
o estén muy poco desarrollades, comprometen demasiado la circulacién de
retorno de toda la extremidad inferior. '

La vena poplitea tiene el inconveuniente de que deja sin proteccién toda
la circulacién del muslo.

Junto con el tratamiento de la insuficiencia profunda, tenemos que tra-
tar la insuficiencia del sistema superficial. Tenemos que interrumpir, aqui
también, la columna sanguinea avalvular. Lo haremos eliminando el tronco
de la safena interna o externa que sea insuficiente, o de ambos conjuntamente,
siendo méas importante el de Ia safena interna, porque la externa ya queda
protegida por las ligaduras del sistema profundo. Para ello disponemos de
tres métodos, el arrancamiento, la esclerosis o las ligaduras maltiples. De
entre los tres, creemos que es preferible ¢l arrancamiento. '

La esclerosis retrégrada no es recomendable en los postflebiticos y requie-
re siempre un tiempo operatorio previo, por el peligro de originar una trom-
hoflebitis, si coincide con las ligaduras del sistema venoso profundo. Ademis
es frecuente le repermeabilizacién del tronco de la safena, lo que da lugar
con el tiempo a la reaparicién de las antignas varices o a la formacién de otras
nuevas. La esclerosis estard indicada como complemento del arrancamiento,
invectando peguefias cantidades de liguido esclerosante en las varicosidades
que persisten después del mismo.

En el tratamiento de la insuficiencia del sistema superficial, es indispen-
sable 1a reseccién del cavado v de sus colaterales, sea cual sea el medio tera-
péutico que hayamos escogide.

Los enfermos por nosotros tratados lo han side por los métedos preconi-
zados por Baver (1) (modificado), por Lixtox y Harvpy (6) y por Iru-
LAcHS (9). ,

Este filtimo aconseja un nuevo método, por él llamado de las ligaduras
escalonadas bajo control manométrico, Es el més racional v ¢l que ofrece
mayores garantias de poder suplir la funcién amortiguadora que las vilvulas
han perdido. Para ello se trata la insuficiencia superficial por uno de los
métodos anteriormente indicados v la insuficiencia del sistema profundo me-
diante una o varias flebectomias, empezando por la femoral superficial. En-
tonces se comprueba, por medio de la prueba de la hipertensién provocada
por el esfuerzo (de PiurLacHSs y VIDAL-BARRAQUER) (9), que deseribiremos
més adelante, si se transmiten afin a la parte distal del sector venoso inte-
rrumpido los «golpes hipertensivoss. En caso afirmativo, se procede a la
flebectomia de la vena poplitea. Si a pesar de ello no hemos conseguido el
objetivo deseado, se interrumpe la iliaca externa. S6lo hemos tenido que
recurrir una vez a esta tercera ligadura, '
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Recomienda que en general se empiece directamente por la flebectomia de
la femoral superficial y de la poplitea, con lo que, al intercalar dos redes
venosas en la columna sanguinea avalvular de la extremidad inferior, es
mayor la garantia que tendremos v méis dificil la recidiva.

Parz. conocer el estado de la circulacién profunda es necesario hacer flebo-
grafiac retrégradas, y en algfin caso completarlas con flebografias ascenden-
tes. Estas son indispensables para localizar la reconstruccién de la columna
sanguinea si hay alguna recidiva. :

La prueba de la hipertensién provocada por el esfuerzo consiste en lo si-
guiente. Una vez ligada la vena que pensamos resecar se coloca un tubo
piezométrico (por ejemplo el de presién de liquido cefalorraquideo) lleno de
suero fisiolégico o de citrato sédice en conexién con la luz vascular del sector
situado por debajo de la ligadura. Una vez el liguido de dentro del tubo, nos
indique la presién venosa, se ordena al enfermo que tosa o que haga fuerza
con la prensa abdominal. Si los golpes de la tos se transmiten al tubo piezo-
métrico, o la presién sube inmediata vy ripidamente al hacer esfuerzos el
enfermo, decimos que la prueba es positiva e indica que esta flebectomia no
bastari para amortiguar los golpes hipertensivos, porque persiste afin una
amplia comunicacién entre el sector situado por encima de la ligadura y el
que estd por debajo de ella (figs. 3 v 4). Cuando se usa anestesia general,

-para suplir los esfuerzos que el enfermo no puede hacer, el anestesista impi-
de por breves momentos la entrada de aire en la mascarilla o bien el ayudan-
te comprime el abdomen con ambas manos. Lo que tiene valor en esta prue-
ba es la rapidez de la respuesta. Puede ser motivo de error el uso de agujas
finas que retardan la respuesta y que fAcilmente se trombosan. Las agujas
tienen que tener por lo menos T mm. y estar provistas de mandril. En los
casos en que por cualquier motivo, no podamos hacer una flebografia retré-
grada, esta prueba, usindola antes de ligar de vena, nos puede indicar si
la circulacién profunda es suficiente,

Para tener una guia v saber cuando la prueba es positiva o negativa, po-
demos hacer también la prueba de la hipertensién provocada antes de ligar
la vena y asi ver la velocidad y rapidez de la respuesta para poderla comparar
con la que obtendremos después de la ligadura.

Indicaciones. — Las ligaduras escalonadas bajo control manométrico estin
indicadas en todas las insuficiencias valvulares del sistema profunda tanto
si son postflebiticas como si son primarias,

Preoperatorio. — Cuando existen filceras, hay que tratarlas antes de
realizar las intervenciones venosas, para conseguir su curacién o al menos
hacer desaparecer la infeccién. Si el estado general esti bien, habitualmente
10 se precisan otros cuidados.

Técnica operatoria, — Bajo anestesia etérea o raquidea, se hace una
incisién en el tridngulo de Scarpa siguiendo sina linea que se dirige desde el
rulso de la femoral en el pliegue inguinal al céndilo femoral interno. Esta
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incisién, al tener que resecar el cavado de la safena interna y sus colaterales,
debe llegar hasta casi al nivel del arco crural, que en los obesos estd muy
por encima del pliegue inguinal, : '

' Se practica una flebografia retrégrada (BAUER (1)} inyectando 20 cc.
“de Hguido de contraste en la femoral o en ¢l cayado de la safena interna, pre-
via comprensién digital de la femoral por encima de la desembocadura del
cayado. Tiene también que estar ocluida la safena por debajo del cayado.
Se inyecta lentamente durante 5o 6 60 segundos haciéndose el dispare
radicgrifico al terminarla, Si encontramos que la resistencia aumenta consi-
derablemente, interrumpimos la inyeccibu para evitar forzar la valvulas,
haciendo entonces la radiografia.

En caso de gue exista insuficiencia del sistema profundo (fig. 1), se di-
seca v liga la vena femoral superficial inmediatamente por debajo de la
desembocadura de la femoral profunda. A veces la vena cstd intimamente ad-
herida a la arteria sicndo muy dificil su aislamiento, aungue nunca nos ha
sido imposible lograrlo,

Upa vez ligada la vena v resceado el cayado de la safena interna, se hace
la prueba de la hipertensidn provocada por el esfuerzo y se resecan de dos a
cinco centimetros de la vena, teniende en cuenta resecar la femoral cola-
teral cusndo exista. Es ésta, una asa anastomdtica que puede partir de la
femoral superficial en la parte inferior o media del muslo y vienc a desembo-
cat en la misma auntes de convertirse en femoral com@n (Epwarps y Ro-
suck {4)). En un caso hemos observado dos de estas grandes colaterales,
acompafiando a la femoral,

Sc pasa entonces a la diseccién y reseccién de la vena poplitea, median-
te una incisién vertical media en el hueco popliteo. Al mismo tiempo que
la poplitea, resccamos generalmente el cavado de la safena externa. Se
hace nuevamente la prueba de la hipertensién provocada por cl esfuerzo,
para saber si hay que proceder a nuevas ligaduras ; si la prueba es positiva,
serd conveniente hacer una fiebografia ascendente para localizar la comu-
nicacién, pues puede ser conveniente mis adelante ligar ésta.

Cuando se reseca la poplitea es preferible dejar para un segundo tiempo
el arrancamiento de la safena interna, para evitar un conflicto demasiado
importante en la circulacién de retorno de pie v pierna ; si la presidn venosa
atimenta mucho (mas de 30 em.) después de la reseccién de la poplitea com-
primiendo al mismo tiempo la safena contra el condilo femoral. En caso con-
trario se hace una incisién por delante del maltolo interno y se diseca la
safena interna introduciendo después un catéter con terminacién olivar, en
direcorsn ascendente hasta la rafz del muslo. Se liga la safena alrededor del
catéter, arrancindose seguidamente. Preferimos introducir el catéter desde
la parte inferior porque podria, en caso contrario, chocar con restos de alguna
vAlvala ¢ introducirse por alguna colateral. Para los casos en que la vena
sea aqui de poco calibre tenemos un catéter con una terminacién olivar de

ANGIOLOGIA 25



INSUFICIENCIA VENOSA PROFUNDA

pequefio didmetro en el extresno que se introduce, siendo mayor la del otro
extremo.

Se coioca después un rollo de gasa, fijada por algunas tiras de esparadrapo
en el trayecto de la safena interna, colocéndose por encima un vendaje com-
prensivo que, desde la raiz de los dedos llegue hasta el muslo.

Fig. 5. — Flebografia ascendenie desde la vena poplitea a los

4 dias de la flebectomia de la vena femoral superficial, en la

que se ve que ha sido rota la columna sanguinea, haciéndose

la circulacién de retorno a través de una red de venas de pe-

quefio calibre, La prucba de la hipertension provocada era
negativa

Al hacer las ligaduras, si tomamos las presiones venosas antes y después

¢ ocluir la luz vascular, observaremos que la presién venosa ha subido en

mayor o menor grado seg(in los casos. LixtroN y HARDY (6) recomiendan
que no se reseque la safena interna hasta un segundo tiempo, si la presién
venosa después de la oclusién de la safena v de la femoral superficial sube
por encima de 3o cm. de agua, para evitar edemnas graves. Nosotros sblo
Lemoes observado en una enferma aumentar bastante el edema después de la
resecién de la vena poplitea, en un caso en que la presién subié por encima
de 40 cm. después de la ligadura v en el que se habia esclarosado previamente
la safena interna. Por eso recomendamos dejar para un segundo tiempo el
arrancamiento de la safena interna, cuande se reseca la vena poplitea, a no
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ser gue la presién en esta vena sea menor de 25 cm. después de su ligadura,
teniendo ocluida la safena interna comprimiéndola contra el condilo femoral,

En el case indicado, el edema ha ido regresando paulatinamente tendiendo
a desaparecer,

Eun los enfermos en que hemos dejado para un segundo tiempo el arranca-
miento de la safena, hemos hecho una incisién con anestesia local en la raiz
del muslo © otra en la parte anterior del maléole interno, haciendo anestesia
general con clorure de etilo en el momento del arrancamiento.

Postoperatorio, — Se coloca siempre al enfermo un vendaje elastico que
abarque pie, plerua y muslo. Mientras esti en cama hace movimientos con
las plernas ¥ se levanta a las 24 horas,

' Hay que administraries penicilina o sulfamidas durante cuatro o cinco
lias, sobretodo si tienen una filcera abierta o si hemos encontrado adenopa-
tias en el sitio de la incisidén. Es también recomendable el uso de anticoagu-
lantes,

Después de tratada la insuficiencia venosa de un enfermo con la flcera
abierta, ésta se clerra ripidamente tanto si el enfermo permanece en cama
eotto si se levanta llevando un vendaje comprensivo,

Segin el estade de la cicatriz de la antigna Gilcera, en caso de no haberlo
hecho previamente, se reseca ésta y se aplica un injerto.

Fl vendaje elastico tiene que llevarlo el enfermo mientras persista el
-edems, el cual tarda a veces varios meses en desaparecer completamente, Es
segurantenie el tiempo que precisan las lesiones vasculares v tisulares para
poder regresar, Si éstas no son reversibles, quedari siempre una elefantiasis
«de grado variable, '

Resultados, — Hemos operado un total de 16 enfermos afectos de insufi-
ciencia valvalar profunda de la extremidad inferior, de los cuales 11 eran
postflebiticos y 4 se hallaban efectos de insuficiencia primaria superficial ¥
profunda con el cuadro clinico de varices esenciales. El resultado tanto en
1nos como en otros ha sido muv alentador.

El tiempo transcurrido desde Ia intervencién es de 8 dias hasta 8 meses.

Todos Ics enfermos presentaban edemas, 15 sufrian varices y r2 padecfan
tlcera supramaleclar. De los 12 enfermos operados hace mis de 15 dias,
éstn ha curade en todos los easos y ha permanecido cerrada hasta la fecha de
-ecta publicacién, En 6 casos les tné extirpada la dlcera o su cicatriz y apli-
-cade 1 injerto laminar por el Dr, L. Mir v MIRr.

I.as varices han curado también en todos los operados.

Los edemas son méis rebeldes, de forma que, a veces, tardan varios meses
-en desaparecer, precisando mientras tanto un vendaje elistico. Durante estos
meses los edemas disminuven paulatinamente, hablendo desaparecido del
tede 2n ios dos enfermos que hace mis tiempo que han sido intervenidos, En
resumen, de entre los 12 enfermos operados hace més de 15 dias, los ede-
‘mas han desaparecido completamente en 3 enfermos (25 por roo) que fueron
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operados hace 8, 4 v 1 meses respectivamente ; 2 {16,6 por 100} han obser-
vado una gran mejoria, de forma que actualmente los edemas son minimos.
En 5 (41,6 por 1oc) los edemas van regresando, siendo mucho menores que

ntes de la intervencién y aungue persisten en mayor o menor grado, siguen
mejo*fancm. O sta que han mejorado en el 83,2 por roo de los casos, siendo
minim s 2n el 16,6 por 100 y curados en el 25 por 100. En un sole caso,
antes citade, anments considerablemente el edema por haber ocluido el trenco
di: la ¢afena interna antes de ligar la poplitea v haber subido la presién des-
pués de la ligadura, por encima de 40 cm. de agua. Pero posteriormente ha
ido ciisminuvez}do, siendo ahora aproximadamente igual que antes de la in-
tevvancidn.

En un enfermo que sufrfa claudicacién v venosa, ésta éesapareczo inmedia-
tamente después de la intervencién. ‘

Tedes, los enfermos con dolor a nivel de la filcera curaron, Ha curado
también una enferma con grandes dolores a nivel del 1/3 inferior de la tibia,
que no presentaba trastormos dseos apreciables radiogrificamente, pero en
la intervencidn se encontrd una dilatacién fusiforme del ciftico popliteo in-
terno, con gran csntidad de varicosidades que emergfan por entre sus haces
¥ que 10 se Tesecarci,

Las induracicues, celulitis y plgmentarmm_g cuténeas han sufrido en ge-
neral pocas variaciones, habiendo casi desaparecido en una enferma operada
hace & meses..

La téunira cperatoria gue hemos seguido ha sido la de Lanron v HARDY {6).
en 3 enfermos, resecando ademis el cayade de la safena interna y sus colate-
rales ; el de BAUER {1) en 4 casos, tratando ademds la insuficiencia de la sa-
fena interna v el de Pruracss (6), en los ¢ titimos operados.

Hasta dentre de un tiempo no podremos sacar conclusiones sobre el re-
sultado de los distintos métodos, pero es indudable que las ligaduras escalo-
nadas, bajo control manométrico, por todo lo expuesto anteriormente, son
las més racionales v el que mayor ﬂegﬂrlddd nos da, .

Ei méicdo ongmat de BAUER, sin resecar la safena interna, aungue no
tenga « s experiencia para juzgarlo, creemos que debe dar muchas recidivas
a latgo plazo. El método de Lixron y Harpy tendra también mayores reci-
divas gue el de Pruracys. Creemos que éstas son muy probable,s cuando la
prueba de la hipertensién provocada es positiva después de la hgadura de
ia fern ral superficial, cosa que hemos chservado en el 45 por 100 de los ca-
sos. Dos de las flebografing que se acompafian son prueba de ello (figs. 3 ¥ 4).

RESUMEN

Se presentan los resultados obtemdns mediante ﬂebectomias, ent 16 en-
fermos afectos de insuficiencia valvnlar .del sistema venoso profundo de la
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extremidad inferior, tanto primaria como secundaria a un proceso trombo-
flebitico antiguo,

Se ha usado ¢l método de Lixtox y HARDY en tres enfermos ; la-ligadura
de la vena poplitea, preconizada por BAUER, en cuatre enfermos, perc com-
pletandola con la oclusién de la safena interna.

Finalmente nueve enfermos han sido tratados por el método de PruracHs
de las ligaduras escalonadas bajo control manométrico, mediante la prueba
de la hipertensién provocada por el esfuerzo. Este tratamiento esti funda-
do en mmevos conceptos patogénicos v es el que recomendamos.

- Los resultados obtenidos en los enfermos operados desde hace 15 dias a
hace 8 meses son los siguientes : '

Cien por 100 de curaciones de las filceras y las varices.

Referente a los edemas, se necesitan varios meses para que curen com-
pletamente, debido al tiempo que se precisa para que regresen las lesiones
vasculares y tisulares que existian. Han regresado completamente el 25 por
100 de los edemas (operados hace 8, 4 ¥ 1T meses respectivamente), Han re-
gresado casi completamente en el 16,6 por 100 de los casos ¥ el 41,6 por 100
han mejorado considerablemente a pesar del poco tiempo transcurrido y
siguen mejorande. Por consiguiente el 83,2 por 100 han curado o mejorado
de sus edemas,

Ha desaparecido también ¢l dolor v 1a claudicacién venosa en los enfer-
mos que los presentaban, La celulitis y pigmentaciones cutineas son las
mas rebeldes.

No hay, hasta la fecha, ninguna recidiva.

SUMMARY

Here ate presented the results obtained using phlebectomy, in 16 patients suffering
from valvular insufficiency in the deep venous system of the legs, hoth primary as
well as secondary an old thrombophlebitis.

The method of Linton and HMardy was performed in 3 patients; ligature of the
popliteal’ vein, as recommended by Bauer, in 4 patients, but with the addition aof
occlusion of the internal saphenous; finally, ¢ patients were treated by the methed
of Piulachs by ligatures in steps contrelled with the manometer, using as a test
the hypertension induced by efforr, This treatment is founded on new pathological
conceptions and is the one which we recommend. '

The results of a follow-up study varying from 15 days to 8 months, are 100 % cure
of ulcers and varicose veins.

As to oedemas some months are needed for complete cure due te the time ne-
cessary for the regression of those vascular and tissue lesions which existed ’I"tventy
five per cent of oedema cases (operated 8, 4 and 1 month previously respectively)
have completly regressed, We find almost complete regressior in 16,6 % of cases and
41,6 9, were considerably improved considering the small amount of time since ope-
ration. In conclusion 83,2 9, of cedema eases have been eithec cured or improved.
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Pain was also rélieved as well as verous claudication in those patients presenting
it, Cellulitis and cutaneous pigmentation are the most resistant,
Up tx date there have been no recurrences.
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