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El perfeccionamiento tograrlo en el  estudio clíriico y flebográfico de los cn- 
fermos varicosos y los avances de la tecnica quircrgica divulgados por los angió- 

logos no han conseguido reducir del todo las recidivas varicosas. Por el contra- 

rio, las m á s  recientes estadísticas nos hablan de un relativo aumento de ellas. 
Las causas de este aumento se atri tuyen a factores de orden tkcnico, interven- 

ciones incompletas o inadecuadas, o ñ la constitución individual, con indepen- 
dencia del procedimiento quirúrgico empleado. Resulta evidente que tal alterna- 
tiva tiene un notable intcrbs práctico y adquiere singular valor su cxacta dis- 
criminación. sobre todo en E L  orden terapeutico. 

Aun cuando exista abundante literatura sobre este particular, nos parece út i l  

aportar nuestra contribución, obtenida de !a observación cuidadosa de 77 casos 
(66 mujeres y 11 hombres) de varicec recidjvadas extraidos de nuestra casuisti- 
ca de cirugia venosa. Tomamos en con~ideración solo loa sindromes varicosos 

graves, caracterizados por voluminosas varices recidivadas tributarias de los 
grandes colectores, con insuficiencia valvular y fenómenos de estasis, dejando 
las formas más leves y más frecuentes de estasis venosa sin signos evidentes de 

insuficiencia valvular. 
Siguiendo la norma de investigacijn señalada por tos autores conocedores 

del problema, podemos siflrmar que las varices recidivadas o persistentes pueden 

atribuirse: 11 a causas de orden anatómico: 2) a causas dependientes de una 
tecnica quirúrgica erronea o incompleta; 3) a causas ligadas a un insuficiente 

tratamiento cornplementañio: y 4)  a causas de orden fisiopatológico general. 

l. CAUSAS DE ORDEN ANATOMICO 

Un cierto número de recidivas de las varices cabe atribuirlo a la compleji- 

dad del sistema venoso de los miembros inferiores y a la notoria variedad y 

anomalías del mismo. Bzjo este punto de vista llamamos la atención sobre la 
multiplicidad de formas de desembocadura de la safena interna en la femaral y 

c!e sus tributarias ostialos: sobre la aocibilidad, muy frecuente para algunos, de 
t una safena doble ~n el  muslo. con tronco superficial más voluminoso y otro pro- 

["') Traducido del original en italiano por la Redacción. 



fundo por debajo de la capa superficial de la fascia pro;unda (Martarell: Sher- 
mann; Torneil [fig. 11;  y, por íiltlmo, sobre la importancia de la rama safena 

posterior o vena de Leonardo y de las comunicantes entre los dos sistemas sa- 

fenos. 

II. CAUSAS DE ORDEN TECNICO 
Sabemos que los tiempos de un tratam ieni :o quirúrgico correcto, practicado 

propiamente sobre los lugares 

por donde se establece el paso 
de la sangre de la circulacián 
profunda a la superficial, com- 
prende: la resección del con- 
fluente safeno-femoral, la flebo- 
extraccibn de la safena interna y 

el  aislamiento e interrupcibn de 

las p e r f o r a n t e s  insuficientes. 
Cualquiera de estos tiempos pue- 
de ser realizado de forma incom- - 
pleta o errónea, a concccuencia 
de un deficiente estudio clínico 
y por tanto de una inadecuada 
programación quirúrgica. 

La resección del confluente 
safeno-femoral es, ciertamente, 
ef tiempo principal de ta inter- 

vención de safenectornia, por- 
que a este nivel el reflujo se 
halla presente en todos los ca- 
sos de varices, aun cuando las 
venas perforantes de la pierna 
sean continentes, S e puede 
calcular que, en efecto, en mas 
del 60 "ó de los casos la recidi- 
va es la consecuencia de una re- 
sección inadecuada del cayado 
[Qodd: Martin; Mzirtorell; Wali- 
gora, etc.] .  

Tarnbihn en nuestra casuis- 
tlca esta causa ocupa el primer 

I'ri;. l Reprcsciii;iciún csrlucnid~ica dc 
v.irir>d:id :in:iiiimic:i dc dcscmboc;idur:i 
rlc 1.1 .:ifciin iiiicrnn cn I:i rcrnoral, coti 
t r:iyccto whri i~cial  dc la s:ifcnn iicceio- 
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lugar como causa de recidiva. Los errores técnicos se Iian demostrado en relación 
al lugar y extensibn de la via de acceso. a l  nivel d~ la interrupctbn de la safena, a 

dejar sin ligar alguna colateral y a la presencia de anomalías ignoradas (fiq. 21. 
Nos parece oportuno señalar la relativa frecuencia con que e l  reflujo ostial sc 

transmite no solo a la circulación venosa del muslo sino tambiCn a la de la pierna 
y en particular al distr i to de la safena externa, de modo especial cuando existen 

comunicantes intersafénícos. En estos casos, por tanto, tarnbibn las varices de 
la safena externa pueden considerarse en relacion can una recidiva a cargo 
de la safena interna y, con mayor precisión, a una insuficiencia valvular ostial de 
esta últ~rna. 

Las recidivas por fleboextraccidn incomplsta de la safena son mas raras y 
en realidad menos Importantes. No obstante, somos del parecer de que la safe- 

c necromia tiene que extenderse hasta e[ maléolo, no sólo para interrumpir las 

distintas p~ r fo ran tes  sino también para evitar la posible reperrneabilizaci6n del 
vaso por parte de comunicantes safeno-safénicas. Una buena norma es asociarle 
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FIG. 7 .  Rcprc'cii1:iciiin ' ~ r l  tism,itic:i de In% di~iiii1:ii priki hilid:idc~ dc error cn 1;t rr~icciiin clcl c3n- 
flucnrc ~;i I~~nn-lcri i ir ir; i ! .  1-1 ri~lucniii drmuc-ir:! : i  1:1 vcr rti;iiu cUlo l a  lip.idur:i dc 1.1 1.ilcn.1 :I nl,~.l 
dc FLI ~ C F C ~ ~ ~ ~ O C : I I ~ ~ I I ~ ~ I  e11 I;t f i n ~ ~ r > l  PIIC~C. inlirriinipir I;i c i r~ i i luc j i in  vcnoL;i :,iiycrfici:il dc 1.i jr:ofunda. 



FIC. 3 FIG. 4 

FIG. 3.  Reprcrcntaciiin c~rlucmiiica dc rccitlii,~ ,I irnrC.. dc iin cccloi de cafena intcrnn ahando- 
n;idu. p3r rncd~o  dc un:! comiinir intr inwlrcicnic 

FIG. 4. Flrbri~rafia cn una  Inulc- de ! S  :iñ»% iIih rtl.id po i.ido;n dc ,n7icc5 rccidivadas 'n el micm- 
I 

hro inlcnor derecha. Adcmas d: un.1 rci;rcr.i.q! ~nc:rnrilc.i.i dcl cosíluintc cnfcntl-rcmorril se dcjd 
intacta la = a f m a  intvrnti cn c.1 mu,to. 1.1 cii.il ritn:. r ~ ~ l i i ' * i t : i , l ~  por iinn c~ rn i r n i can te  hunteriani. 



V A R I i F S  REC'IDIVADAC 
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la rcseccion de la vena de Leonardo, donde como ya sabemos se introducen la 
1 

mayor parte de las comunicantes del tercio inferior de la pierna. 

En cerca del 30 % da los casos observados por nosotros, además de una 

reseccidn insuficiente del confluente safeno-femoral, existían extensos sectores 
de la safena interna, ya en el  muslo. ya en la pierna, a los que confluian a me- 

nudo perforantec insuficientes [figs. 3 y 41. En tal situación, la reaparición de las 
varices es precoz y con frecuencia complicada de focos tromboflebiZicos tanto 
en la pferna como en el muslo, particularmente molestos y de lenta resolución. 
con una sintomatologia subletíva a menudo bastante grave. De todo ello resulta. 
pues. la absoluta inoportunidad de la ligadura múltiple de la safena como tera- 
péutica de las varices. tal como atjn muchos practican habitualmente. 

La persistencia de perforantes insuficientes constituye otra causa de recidi- 
va varicosa, que si no muy frecuente puede calcularse alrededor de un 7.5 Tm. En 

el muslo las perforantes pueden interrumpirse en todos los casos con una flebo- 
extracción adecuada, mientras que en la pierna incluso la safenectomia completa 
no da absoluta garantía dado que la mayor parte de las perforantes desembocan 

en colaterales de la saíena y en particular en !a rama safénica posterior [figu- 

ras 5 y 61. Es a este nivel donde deben interrumpirse con ligaduras aisladas a 
bien con resección sistem&tica por zonas [Cockett; Felder y colaboradores; Lin- 

ton], aunque la mayoria de los anq i~ logos ce muestren reacios a la aplicación 
de esta intervención por el mayor traumatismo que comporta. 

En 1 1  casos de recidiva por insuficiencia de perforantes de la pierna hemos 
hallado que la gran mayoría de ellas desembocaba en la rama safenica posterior 

[vena de Leonardo). En todos estos pacientes la primitiva intervención de resec- 
cion del cayado de la safena y la safenectomia se habían efectuado de modo 
correcto. 

La importancia de la rama safknica posterior. tanto en la génesis del sin- 
drome varicoso primítivo como de la recidEva de las varices, es indudable. Con 

este motivo es oportuno dedicarle una particular atención en el estudio de los 

varicosos. 

Las varices de la safena externa. s i  se dejan, pueden a su vez constituir otra 
causa de recidiva en el sector de la safena interna, por las conocidas conexiones 
anatiimicas y funcionales entre ambos sistemas [figs. 7 y 83. 

Naturalmente, para la safena externa les recidivas se hallan en 

relacibn g los rnlsmos errores técnicos relativos a una resección 
insuficieni omit ir la ligadura de una o mas colaterales, así coma 
a variedaclG3 ai iaivjiiiLaa anomalías desconocidas (fig. 9). 

En niiestro grupo de pacientes. las recidivas de la safena externa aparecen 
con menor frecuencia. No obstante, podemos confirmar que la estasts de este 

distrito se transmite por lo  habitual a la safena interna a traves de las anasto- 
mosls intersafénicas y en particular de la vena femoro-poplitea o ramo anasto- 

4 rnótico de Giacerníni. Capaz de determinar l a  aparición o la agravación de un 

complejo sindrome varicoso recidivado en el distrito mayor. incluso cuando la 
primitiva intervención se efectuó con corrección. 
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FIG. 5 FIG. 6 

FIG. 5 .  Represcnt:iciOn esqucm;i~ica dc 13s V C ~ : I \  c~~miinic:~nic..i rluc cl~ii.d:in r n  I;i picrii:~ iiicl~i,,ci 
dcspi1i.r dc la Rchocxtrnccirín ni:¡< corrccia. 

FIG. h. Flehoprifki en una inulcr dc 4 1  :iños rlc ed;id port:irlnrn clc. dil:it:icioncs r:ictil:irc.r v:iricns;i~ 
rccidivndai cn In picrnn. rnantciiidns por cornirnicnnick itisulicictiicc. L;I p,icicrilc Ciic iumciirl:i :i iiii:i 
cnrrcctn ititcrrcnciiin dc rcwcciiin dcl con~i ic i i ic  .r:il'cnn-t cmor:il y ~:if~~ri:cicini;~i cnii :iriicrinrirl:itl 
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111. INSUFICIEMT E TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO 

Aun después de una intervención quirúrgica adecuada, hasta el inmediato 

periodo postoperatorio. son siempre da aconsejar todas aquellas normas higié- 

nicas y diateticas en uso en el sujeto varicoso. Un constante control de la 

nueva situación de la circulacion venosa sirve luego para corregir en su momen- 

to cualquier imperfección de la intervencion. En particular, a parte de la persis- 
tencia de comunicantes Fnsuficíentes o de varices desconocidas en la safena ex- 

terna que requieren obviamente otra intervención, es oportuno tratar precozmen- 

te con terapeubica esclerosante las pequeñas estasias venocac residuales. 

IV. CAUSAS PREDISPONENTES 

Es evidente que cualquier procedimiento quirúrgico no modifica el complejo 

de factores predisponentes, determinanles o agravantes d d  síndrome varicoso. 

Por ello el problema se inserta en el mas vasto de la etiopatogenia de las varices 

y por tanto escapa a nuestro propbsíto. sí bien puede confirmarse dada la mayor 

frecuencia de las recidivas en la mujer que el sexo y los factores hormonales 

tienen su importancia, además de la obesidad y de las condiciones desfavorables 

del trabajo o profes16n. 

Particular papel adquieren, sin interferencia de sexo, las manformaciones 

congénitas o adquiridas del miembro. 10s traurnatisrnos. la artrosis, e l  pie plano 

y otras deformidades, como tarnhien la edad. Se ha encontrado tambikn, y lo 
confirmamos, que el terreno constitucional no se diferencia del de aquellos en- 

fermos curados desaues de la intervención. 

CONCLUSIONES 

Nuestra investigacion clínica y flebográfica sobre 17 casos de varices reci- 

divadas viene a confirmar una cierta frecuencTa en los fracasos en la terapéutica 

quirúrgica del síndrome varicoso, lo que demuestra que todavía a menudo se 

cofía en técnicas incorrectas a inadecuadas. Habrá por tanto que hablar no tanto 

de varices recidivadas sino más bien de varices persistentes, imputables en ex- 

clusfva a errores de tecnica o a la inobservancia del principio general de la tera- 

péutica quirúrgica de esta enfermedad que prevé la supresibn de los puntos de 

refluio. 

Entre las insuficiencias de orden técnico la mAs frecuente es la inadecuada 

resección del confluente safeno-femoral, siguiendole la falta de Fnterrupción de 

las anastomosis intersafénicas, e l  desconocimiento de una ínsuffciencia de la sa- 

fena externa, e l  abandono de sectores venosos o de la safena entera, la percis- 
tencla de perforantes insuficientes y. por último, la existencia de anomalías ana- 
tómicas. 



Fir;. 7 Rcprcwninciiin c~r[iicrn;itic.i dc Ins comiiniwcioncq c w ~ ~ t i n l c ~  cfitrc lo< d l ~ l r i l o ~  de l n q  dris 
safcn:is. 

Fir.. R. Flchogrnfi.i cn un pncicritc dc 5 7  n f i ~ i b  de i dnd  ron io1urnino.a~ \nnccs rccidiiadns rn 
In pierna L:i in\ccciiln dcl ronir:t\ic i i ic pr:icticndi t:imliifn cn una dilni.iciiin raciilar \enoca dc 

13 C.IT:I cxtcr11.1 dc h t  picrn~i  , ~c cbirlcnci,~ un I'rrea 1cn.i comunic.intc inlcrinfCnica 



FIG. 9. Flchoprniin rn un hornhrc dc 47 
~ A o í  dc cdnd pori.idor de v a ~ c c s  r c c i d i ~ i -  
das en la c:il'rri.i cxitrna.  Es bien evidcnic 
el reflujo vcnriw ir . iq 13 rewccihn dcl con- 
Clucntc dcl  tollo in\iilicicnti por ligadura 

d i ~ t o l  dc 1.1 wlcnn cxtcrna. 

El diagnóstico no presenta dificultades, 

siendo fácil en general reconocer la causa 

y la precisa localización de los puntos de 

reflujo responsables. A tal efecto, una bueha 

ayuda puede lograrse por la Investigación 

flebografica; investigación que, sin embargo. 

no puede o no debe sustituir un detenido 

examen clínico. 

Ei tratamiento de la recidiva de las va- 

r ices es, en nuestra opinión, siempre qui- 

rurgico, en particular cuando, 10 m8s a me- 
nudo hallado, es evidente la existencia de 
una insuficiencia venosa por reflujo no su- 

primida por la intervencibn primitiva. 

RESUMEN 

Basándonos en una cuidadosa r e v i s i ~ n  

de la literatura y en la observacfón perso- 

nal de 77 pacientes, hemos realizado un es- 

tudio sobre la recidiva de las varices con 

especial atención en valorar sus causas. 

El estudio clínico y radiogrdflco de los 

pacientes observados ha confirmado que en 

la gran mayoría de los casos la recidiva se 

halla en relación con una insuficiencia o 

errores de tgcnica durante la primit iva ope- 

ración: resección inadecuada del cenfluen- 

t e  safeno-femoral, tleboextraccion incomple- 

ta  de la safena interna, olvido de interrum- 

pir las comunicaciones intersafénicas, per- 

sistencia de pertorantes insuficientes. Esta 

comprobacibn induce a considerar que las 

recídivas varicosas no son una in~ idenc ia  

ligada a la evolucián de la enfermedad y por 

tanto computable entre les inevitables fra- 

casos de la terapkutica quirúrgica sino. por 

el contrario, la consecuencia de un trata- 

miento efectuado superficíalmente y con 

tscnica inadecuada. 



SUMMARY 

Rectirrent varicose veinc of t i ~ e  Iov~er lirnbs are studied. A review of the li- 
terature on the subject is rnade. The author's own experience of 77 cases is ex- 
posed. In most cases, recurreney seems to be relared to technical deticiencies in 
the first curgical intervention 
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