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El tratamiento quirúrgico de las varices del miembro 
inferior basado en el diagnóstico venográfico causal 

CARLOS J. SAN ROMAM 

Seniicis de Cirugía N: 3. Hospital San, Roque, Córdoba. (República Argentina) 

El error casi universal de reducir el tratamiento quirurgico de las varices 
del miembro inferior a la práctica rutinaria de técnicas astandard. de ligadura y 
fleboextracción de una o de ambas safenas y, ocasfonalrnente, ligaduras extra o 
subfasciales de venas comunicantes (supuestas. aunque no probadamente, in- 
suficientes] es ta princ!pal causa del alto tanto por ciento de fracasos que grava 
los intentos destinados a curar en forma definitiva tan mortificante e invalidan- 
t e  mal. Y tal error se perpetua aferrado a Ea También casi universal creencia de 
que los datas aportados por la semioloqia clinica, complementados por las prue- 
bas clasicas y sus posteriores modificaciones, bastan por s i  solos para funda- 
mentar una acción terapkutica efectiva. 

Coma conocimiento previo basico hay que recordar que las varices del 
mlembro inferior. vale decir las dilataciones de sus venas superficiales que apa- 
recen o se acentuan en Ea posiciór; erecta, pueden obedecer a distintas causas 
patogenicas [Cuadro 1 1 .  De entre ellas noc ocuparemos de la forma mas c e m ~ i n ,  
las catalogadas etioldgicamente como .esenciales o primarias., pero que desde 
el punto de vista fisiopatogénico son .secundarias o sin toma tic as^ por ser can- 
secuencia de reflujos o corrientes venocas invertidas procedentes en un 95 % 
de los casos de trancos venosos profundos perrneables y suficientes [Cuadro 111. 

Estos reflujos pueden originarse en cualquier confluencia venosa cuyos afluen- 
tes adquieran distinto nivel o gra t l i ~n te  tensional al adoptarse el ortostatismt! 
si s ello se agrega la insuficiencia de la válvulia ostia! del afluente hlpotensional. 
Asi originados, se vehiculizan por el propia tronco de la vena y / o  por algunas de 
sus tributarfas que tambiPn hs perdido su suficiencia o capacidad de encauzamien- 
to unidireccional de lz sangre, continuando su desplazamiento retrógrado hasta 



el nivel donde contiene una vi lvula suficiente y/o ta iiicrementada presidn del 
flujo sanguineo ñiorri?al. En este punto provocan en las troiicos y / o  en la red 
venosñ regional superficial una dilafación cuyo grado y extensibn vienen regula- 
dos por la propia presión del reflujo. asi conio por el l ímite máxima de repiecidn 
de estos vasos y pial  contigua. Por ultimo, la sangre estancad2 busca regresar 
a Ioc colectores profundos por vi3 de venas comunicantes y colaterslee vecinas. 

Captado en la totalidad de su ciclo fisiopatolbgica, eii  todo reflujo venoso 
pueden distinguirse desde profundidad a superficie cuatro diferentes sectores que 
constituyen un esquema anatrirnoquirúrgíco universal, por ser siempre válido 
cualquiera que sea su ubicacián topográfica en la pierna [fiqs, 1. 2 y 3 ) .  

1 DILATACIONES DE LAS VENAS SUPERFICIALES DEL MIEMBRO INFERlOR 

Formas patogknicas 

1) Primitivas: La dllatocidn es debida a lina alieraclón funcional u orgánica 
de la prgpiP pared venosa, perrnanscrendo normal el aflujo sanguinco. 

II) Secundarias o sintomatlcas: La dilatacibn es deblda a una sobrecarga ve- 
nosa por aumento de l  aflujo sanguíneo: 

l a ]  de sangre venosa, 

[ con eje colectar profundo normal 
- por reflujos . 

1 con eje colectar profundo Insuficiente: 

- avalvulación congénita 
- secuela postflebitica. 

- por corrientes derivativas: eje cc~lector profundo obliterado en 
l a  parte siiperlor del miembro y10 bloqueo de las vias petvianas 
dcl drenaje venoso: 

- mafform~ición congbnita. 

- secuela postfC~bltlca. 
- por funcl6n sup!etoria eje colector profundo obliterado en toda 

el miembro o en su parte Inferior Onicsmente 
- malformación congbnita. 
- secuela postflebítica. 

b) de sangre 3rrerlal, 
- por fístula arterlovenosa conqenlta a adquirida. 
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I CUADRO 1V l 
CLASIFICACION DE LAS VENOGRAFIAS 

de acuerdo con sus objetivos fnsiopatoloqicos 

I Luminaks: !"forman sohre la luz o calibre Util da los troncos venosos. 1 
Condiciones técnicns comunes. errfermo en decubito F! inyección distal. 

a) Indiscriminadas 
( de los troncos 

I b] Selectivas: superficial por inyecctbn directa. 
1 1 de una rama 

l CUADRO V 

( directa, par punción de iin tronco profundo 
profiinda 

1 indirecta, por inyección de lino vena super- 
ficial distal. lazos escalonados que 
cbligan encauzar el contraste por 
los troncos profundos [Massell- 
Ettinger]. 

tI. Competenciales: Informan sobre la suficiencia válvulo-parietal. 
Condnciones tecnicas comunes: posicián er: pie, inyecctbn proxirnal y es- 
fuerzo abdominal 

f alta. inyección de 15 vena fernoral común 
a] Tronculares 

1 baja, Inyección en la vena politea 
b] De las comunicantes. Al practicar la venografia luminal selectiva 

1 VENAS COMUNTCANTES DF LA PIERNA l 

i 

I Tipos anatómicos l 

profunda se pone a prueba la ~uficiencia de las distintas comunican- 1 
tes par rned1.i de un esfuerzri abdominal o tos provocada mientras ' 
el medio de contraste progresa centripatnmente por los colectores 
profundos. i 

1. Directas desde colector supeficial a colector profundo 
2. Directas desde red superficial a colector profundo. 
3. Directas desde colector superficial a colateral de colector prcfundo. 
4. Directas desde red superficial a colateral de c~lector profundo. 
5. Indirectas o transmucculnres. 
6. Dobles [directa-indirecta). 

m 7. Complejas iior anastomosis con venas colaterales o muscularea [arco de 
Braurnl. 

SegUn su topografía 
i ' 1. Internas. tercio superior [tipo 1); tercio medio (tipos 1. 2 y 7); tercio in- 

ferior [tipos 1 y 21. 
2. PosZeriores: tercio superior [tipo 5. 6 y 7): tercio medio [tipos 1. 3 y 41: 

tercio inferior [tipos 1 y 21. 

1 3. Antero~xternas: (todas tipo 21. 
t 



nicante posterior externa alta del muslo, puede convertirse en sector de origen 
para reflujos que se exteriorizarán en las correspondlentec caras del muslo. 

Destaquemos, por ijltimo, que la negatividsd de las venografias troncular com- 
petencial alta coincidiendo con una evidente prueba de Trendelenburg positiva 
directa justifica y otorga valor al USO de las t kn i cas  complementarias, con el  fin 
de dilucidar el origen de los reflujos no procedentes del eje colector profundo (331 
[Cuadro 11). 

Frente a un Trendelenhurg positivo, inverso o doble, corno causa o concausa 
de las varices existentes son incriminadas un? o más comunicantes insuficientes, 
las cuales pueden radicar desde el tercio medio del muslo hasta el tobillo. Pro- 
curando su más precisa localizacián, Dor lo habitual se recurre al Trendelenburg 
segmentario, Pratt y c2ras pruebas similares, cuyas determinaciones se basan 
en las manifestaciones del sector de diiatacibn, meta diagnbstica que ~610  puede 



CUADRO VI 

DISCRIMINACION DE LA CASUISTICA BASADA EN EL 
DIAGNOSTICO VENOGRAFICO CAUSAL 

[Total de casos: 227) 

1. Según procedencia del reflujo: 

al Del confluente superior. 179 (79 Q b J  
- excIusivos . . . . . .  
- concimitante con Inferior . . , , 

- concomitante con lateral . . .  
. . . .  - concomitante con ambos 

b l  Del confluente inferior: 86 [si' 041) 

- ~ X C I U S ~ V O ~  , . . .  . . . . .  
- concrimitante con superior . . . . " 

. . .  - concomitante con lateral . . . .  
- concomrrante con ambos . . . .  

C ]  Del confluente lateral: 63 /27"0) 
- ~ ? X C I L I C ~ V D S  . . , . . , 

- concomitnnte con superior , . . 
- concomitante con inferior . 
- concomitante con ambos . . . 

II. Según localización del sector de erigen: 

a] Confluente superior: 179 
- ostial safena interna . 
- i~ iem desembocadura anorm.71 . 
- idem doble . . . .  
- afluente no usual . . .  
- idem dobles . . . 
- red ._..osa abdominal 
- femoral profunda . . .  
- rama de f~mora l  profunda . 
- circunfleja externa . 
- rama safena iiitar17a . . 
- safeiia externa . . . .  

b) Confluente inferior: 86 
- ostial s ~ f e n a  externa . . 
- idem desembocadura baja . , 

- afluente no ~isual . . . .  
- venas musculares . . , . 
- rornunqcante posterior alta . 
- C ~ ~ F U ~ O  venoso prrisupracondi~eo 

C) Confluente lateral: 63 
- conducto de Hwnter , . 
- tercio superior y medio pierna 
- posteriores . . 
- internas . 
- antera externas . . 

- terc io inferior . . . .  
- internas . . .  . . 
- externas . . .  . . 
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resultar vRlirla para una orientación terapéutica que so conforma con actuar ex- 
~lusivarnente sobre las consecuencias visibles de Fa afeccibn. En cambio. la 
exploracion contrastada del confluente lateral mediante la venografía cornpeten- 
cial comunicante 119, 201 (Cuadro IV3 permite no sOlo la exacta ubicación del 
sector de origen de los reflujos vchiculizados por las comunicaciones sino tambien 
la longitud, dirección y demas caracteristicas del sector de origen, datos que 
como veremos luego son de gran valor para la correcta realitacibn de la cirugía 
causal. 

La venografía competencial coinunicante tiene que realizarse bajo pantalla 
fluorosciipica. Esto permnte conirolor [a forrada progresion del contraste por los 
troncos profundos, 'poniendo a prueba la suficiencia de cada comunicante median- 

te oportunos golpes de 
tos o esfuerzos abdorni- 
nales del paciente y or- 
denando los disparos 
cada vez que sorpren- 
damos escapes hacia 
l a s  venas superficiales. 
Como regla, registra- 
mos con incidencias an- 
tesoposteriores insufi- 
ciencias de comunican- 
tes internas de la pier- 
na [figs. 3-8 y C3 y del 
conducto de Hunter; 
con incidenctas latera- 
les las insuficiencias de 
comunicantes posterio- 
res de la pierna (fig. 
7431 y de la safena ex- 
terna [fig. 7-Gl . Esta re- 
gla queda, desde luego, 
supeditada a las múlti- 
ples variantes que im- 
ponen algunos casos, en 
especial cuando se taa- 
ta  de investigar reflujos 
canalizados por comuni- 
cantes hntero-externas 
[fig, 7-E] u ob je t i va  co- 
municantes originadas 
en troncos colaterales 
[Cuadro V I  [fig. 7-Fl. 

Casi resulta obvio 
hacer notar que l a  veno- 
graf ía comunicante com- 
petenclal nos informa 



tambien, por su simultánea condicibn de venografia luminal selectiva profunda, 
sobre la luz o calibre ut i l  de las venas profundas con una seguridad de la que 

carecen las variadas pruebas ideadas con este fin [Perthes-Delbet, Ochsner. etc.1. 
A la vez nos mostrará si existe desarrollo de circulací~n colateral profunda, lo 
que en condiciones normales no es detectable radiológicamente (fig. 7-A). 

En ciertos casos, en particular en aquellas recidivas pertinaces con venas 
varicosas que aparecen a nivel de la rodilla, y cuando las determinaciones cFínicss 
de rigor indican que el sector de origen que las alimenta puede encontrarse s la 
altura de la poplítea o segrnent~s venosos adyacentes, resulta de mucho valor la 
exploracián focalizada del confluente inferior o safenopolíteo [fig. 51 por medlo 
de la venografía troncular competencia! baja [4, 71 (Cuadro IVI,  puesto que es 
más penetrante y precisa respecto a la similar informacidn que a este nivel puede 
brindar la venografia cornpetencial comunicante. Como su homóloga, la venogratía 
troncular competencial alta, se constituye en la única prueba directa objetiva de 
la sufjciencia ostial de IR safena externa [fig. 8-A]. preservándonos del grave 
error de imputar a su insuficiencia todas las varices regionales, segunda errónea 
equrparaci~n clínico-causal que conducirá a !a inútil Ligadura de una vena suficiente 
o que ni siquiera puede ser encontrada en el curso de una intervención a causa 
de sus múltiples variaciones anatómicas (2, 241. En cambio, cuando objetiva un 
reflujo por esta vena Iftg. 8-81 ofrecer& de mznera simultánea tres informaciones 
complementarias de gran valor para el ajuste táctico del caso: a]  exacta ub~cación 
de la ostial insuficiente, nivelada por la imagen rotuliana, bF caudal del reflujo; 
cl via de canalización del misma, sea el propia tronco de la vena. en parte o en 
toda su extensión [*test. de Hayerdale-Anderson valido], sea por la anastomó 
tica magna [varices paradójicas) [IOI (figs. 3-1 y % E ) ,  sea por cualquier otro 
afluente del cayado. Independiente o conjuntamente con e! anterior, la venografia 
troncular competencial bajti puede denunciar otro sector de origen en un afluente 
no usual de la poplítea (tíg. 8-DI. en una comunicante posterior alta, en venas 
musculares Isólea, gemelas) e. inclusa, en un circulo venoso perisiipracondíleo. 
De modo eventual revelará la insciffciencia de una comunicante a la altura del 
conducto de Hunter (fig. 8-Fl y, excepcionalmente. una safena externa doble 
(fig. 8-C1. En todos estos casos evitara el errcr o lo evidenciara si se trataba ya 
de un fracaso quircrgico. 

Como su hom~loga  alta, también Informará subsidiariamente sobre la su- 
ficiencia de la poplítea y de los troncos tibiogeroneos, duplicaciones, etc. 

Resumiendo, el examen venografico puede reportar la siguiente información: 
I 

11 De si las dilatacioiies venosas existenles están alimentadas por reflujos 
procedentes de los troncos profundos y, en SU caso, del número de sectores 
de origen obrantes y de la exacta localizacibn topográfica de los rnisnros. 

2) De si el sector de canalización es Único, doble, triple o complejo; de si sigue 
el  propio tronco de la vena o bien se vehiculiza por sus tributarias o anasto- 
móticas: asi  como de la longitud y dirección que tier,e. 

3) De si existe adecuada correlación entre el caudal refluente y el cuadro clínico. 
41 De si existen reflulos secundarios a nivel de! sector de vaciamiento. 
51 De si los colectores profundos se encuentran ~ndemnes, obliterados o son 

insuficientes: de si presentan dupliración. pseudorecanalización, etc. 



6) De si  hay desa r ro l l ~  de c i rc~i lación cniaterpl profunda: de su grado y ca- 
racteres. 
Basado en estos conocimientos. el. cirujano planificará l a  táctica y técnica 

a seguir en cada caso. 

l. SECTOR DE ORIGEN 

Area del confluente venoso superlor o safeno-femoral 

En la gran mayoría de los casos, desde el que l a  venografia troncular compe- 
tencial alta revela corno el más simple [sector de origen único en una desembo- 
cadura habitual de la safens interna] hasta los que imponen la búsqueda de orí- 
genes no usuales. bastará como abordaje la incisión estétfca que siguien00 el 
pliegue inguinal o algo por debajo del mismo tiene como punto medio n l  marcado 
por el latido femoral. La gran elasticidad de la piel crural permitirá, con s610 pro- 
longar ambos extremos de la incisiún, alcanzar con facilidad el vért ice del tr isn- 
gulo de Scarpa. Unicamente recurrimos a la incisión longitudinal que sigue el 
trayecto de los vasos femorales en aquellos casos de recidivaa con intensa 
reaccián cicatrizal. en pacientes muy obesos o cuando esta indicada la ligadrira 
de la vena femoral profunda o alguna de sus ramas (331. 

Area del confluente inferior o safeno-poplitso 

La tactica quirúrgica para eliminar los reflujos originados en la vena poplítea 
varían según la altura en que radiquen. El abordaje estgtico siguiendo el pliegue 
poplítea solo está justificado cuando el  sector de origen se encuentra a nivel del 
pica de la rótula o por debajo del mismo. Pero ya en el caso de desembocadura 
habitual de la safena externa [que venogrgficamente corresponde a l  borde supe- 
r ior  del mencionado huesol, preferimos sacrificar la preocupación estetica y pro- 
curarnos un amplio abordaje a través de uno incisíbn longitudinal de unos siete 
centímetros de largo, por arriba del pliegue y algo por fuera de la línea rneriili 
de la pierna, con el f in de asegurar. previa interrupción de todos los afluentes del 
cayado, una cbrnoda y preciss ligadura del spctor de origen a veces profundamente 
situado. sea por el grueso paniculo adiposo regional, sea por el  peculiar desarro- 
l lo y disposición de los musculas que conforman la gotiera popfítea. 

Cuando se imponga alcanzar la parte mBs alta de la vena o e! sector contiguo 
de la femoral superficial, debe recurrirse a los abardajes ya reglados para los 
pares arteriales hornbnimas [ l l ] .  

brea venosa del confluente lateral o de las comunicantes 

Una inexplicable contradicci6n ha dominado hasta hace poco en lo referente 
a la acción quirúrgica a des~r ro l l a r  cobre las comunicanles insuficientes. Mlen- 
tras todos los autores coinciden en exigir l a  ligadura de las safenas a ras de los 
colectores donde desembncan, adoptan en cambio un criterio menos uniforme 
y mas elástico cuande se treta de les comunicantes. Tal dualidad tactica resulta 
inaceptable, ya que en riqor de verdad Bstas tienen idéntica significación anato- 
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anat6micor y topogrdficoc dc vcnas cnmiinicnnrcL l C  undrn V). Sc dc4tdc;in .icimirniri Irir di5tin- 
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F .  O lncicioncs de :ihorrl.tic p.ir;! la. comunic.inlci dc 1.1 p i ~  t im i  i vcr  ~ ~ x t o )  IB4vtci y I . ~ i i r  un~ril 

rnofuncional y trascendencia fisiopatotógica que aqu@llas ( i O ]  Por lo demás, las 
recemendaciones de ligarlas extra o subfascialrnente o a niveT del plano tendino- 
so o muscular donde se introduceii mal pueckn encontrar uria justificación val¡- 
da en las dificultades de orden Seenico, supuestamente aparejadas por la situación 
profunda de su sector ostial ri la variada cornplejiriad de su sector de canalizaci6n. 

Con miras a concreta! la demorada unidad táctica en el tratamiento de los 
r8flrijos y siempre fieles a las directivas terapéuticas surgidas del esquema uni- 
versal ya descrito, por nuestra parte practicamos desde hace siete años la liga- 
dura a ras de su desembocadura [sector de origen) de toda comunicante cuya 
insuficiencia quede claramente demostrada por e l  pertinente examen venográficu 
[fig. 91. La tecnica para abordarla varía, desde luego, con la topografia, de su 
sector de origen, así como con la dirección y tipo enatómico de su sector de 
canalización. 

Los sectores de origen localizados en los dos tercios inferiores del muslo se 
abordan según las tecnicas regIadas para llegar a la arteria fernaral a nivel del 
vertice del triángulo de Scarpa y conducto de Hunter. Respecto a este último, nos 
limitaremos a recordar que el puente fibroso tendido entre el vasto interno y el 
adductor largo debe ser incidido siguiendo ei borde superior del tendón de éste, 
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para caer directamente 
y con seguridad en la 
vena femoral superficial 
(fig. 70-A). 

En la pierna, la va- 
riada disbribucíon de las 
comunicantes, (Cuadro 
Y y fig 91 obliga a se- 
Feccionar los abordajes 
distintos y adecuados 
para poder llevar a cabo 
sin inconvenientes la 
acción quirúrgica cau- 
sal. Como directiva fun- 
damental digamos que 
la incisión tiene que ser 1 ic, 1 1  L i r i r l ~ i i  i 1.11 L I  ' tLI(7r d.' L1rir.n i l '  1111 r ! l l i l i> \ I L !  

nivelada de acuerdo con uiin cotiiiinrr iriii. pn~ ic r in r ,  .thardndo . i e ~ i n  1iviir.i III-U 

la ubicación del sector 
de origen y orientzdn segun la dirección del sector de canalizacion, evitando siem- 
pre acometerlas de frente, puesto que ello expone a desgarros con hemorragias 

profusas a veces rnuv dificiles de cohi- 

Fir; I I  f . :  :l,cr~l n111\,\1t,\ \ L ,L IO~ dv 
origcn dc un rellulo i i , i  i i i i : ~  cotiiiiiitcnti- 

tc :nLcrnn hat*~.  ~ i ~ p r r ~ ~ ~ i ~ i I c o l ; i r b  aImrd:h- 
dn por i i , i  pfutcriiit I - ' Y I C I C ~ ¡ R R - F C : H ~  

Tiil<>'"l 

kiir. En cambio. abordhdolas lateralmente 
es fáci l  y exento de todo riesgo llegar 
a su desembocadura y ligarlas a ese ni- 
vel óptimo. 

Cuando se trata de comunicantes pos- 
ter iores del tercio superior, casi todas 
de t ipo 3 á 4, las abordamos por vía in- 
terna, según la técnica reglada para llegar 
a la arteria tibia1 posterior. Para ello y 
con la flebogratia a la vista, nivelamos 
una incísibn de 5 a 7 centímetros de lon- 
gitud que sigue a dos centímetros por de- 
trás el  borde interno de la tibia. Separa- 
das las inserciones del gerneEo interno, 
se secciona el sOleo paralelamente a sus 
fibras, con 10 que se descubre el plano 
vascuier ~ r o f u n d o  [figs. 10-0 y 111. 

Si la comunicante tiene un sector de 
canalización con d i r e c c i ~ n  interna, por 
lo común de t ipo 1 6 2, deberá ser abor. 
dada por vía posterior, graduando siempre 
basadas en la venografía el largo indica- 
do de la incisión en la línea media poste- 
rior (stocking seam l inel .  Para llegar al 
sírleo pueden separarse los gemelos cor- 
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FIG. 1.1. Vcno~r:if lnc moutwndo loi cuoira iectorec dr origcn ohrantfi rn un micmo caso. a 

\ahcr: dercchii. drihlc siilinn ititcrnn, linn toral y otra pnrcidlmcnrc iníuficienrr. centro. rníenti 
cYtcrn;l iniulicicnrc . i7cliiicrdn. comuniconic ihitíd:~ anrcroerwrnn. 

FIG. 14. Vcnogralía tno\ir;indo iin:i <,,rrna interna dc dcwnhucadcra baja que hahh pro~ocado 
doc frncn<o\ q~iirÚryico\ ;inlrriorc*. 

tando su uni6n rnusculotendinosa o bran rectinando el interno, previa sección de 
sus inserciones inferiores. 

En cuanto a las comunicantes localizadas en los tercios medio e inferior de 
la pierna. por lo general de tipo 1, 2 ó 5, con sector de canalización de direccion 
interna. recurrimos para neutralizarlas al abordaje posterior. Incidiendo sobre l a  
misma mstockfng seam linem se seccionan aponeurosis y fibras nacarinas del 
tendón de Aquiles y se divulsiona los manojos musculares del ~ca lamus  scripto. 
rium. para llegar al plano vaccular profundo [fig. 121. La flexI6n plantar forzada 
del pie facilita la separacion y amplia iaxploración. 

La comunicante es ligada sn todos los casos a ras de su desembocadura en 
el colector o, menas frecuentemente, colateral profunda (sector de origen), asi 
como a nivel del mllsculo, tendrines o aponeurosis donde se Introduce. También 
se ligan sus conexiones con anastomóticas, colaterales y venas musculares. 

Las comunicantes aliteroexternas que canalizan reflujos originados en las 
venas tibiales anteriores son las únicas que hscen excepci6n a la regla del abor- 
daje lateral. En efecto. el escaso caudal de reflujo que vehiculizan y la sltuaclón 
de su sector de origen, del todo bloqueado por compactas masas musculares 
y gruesas tabiques fibrosos, permiten e irnprinen a la ver su abordaje frontal 
mediante una incisión Ifig. 10-Cl adecuada para encontrar el intersticio existente 
entre los rnUsculos tibia1 anterior y extensor largo del dedo gordo. 

II. SECTOR DE CANALIZACION 

Cuando se encuentra constituido a expensas de un tronco superflcial o algu- 
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nas de sus ramas de grueso calibre debe ser eliminado ya que al quedar vacin 
actúa por tensión negativa, como bomba aspirante de la red venosa vecina, pu- 
diendo por mantenerse insuficiente readquirir su anormal función como vector 
de un nuevo tipo de reflujo. La fleboextracción o, frente a su imposibilidad, el 
arrancamiento directo mediante una pinza de Keliy a través de pequeñas incisio 
nes emplazadas de modo estrategico cumplen este objetivo. 

En los de ubicación subaponeurólica, por no registrarse Ea desfavorable con- 
tingencia antes sehalada, puede aceptarse un criterio más elástico y dejarlo en 

su lugar previa ligadura, como se uijo, de todas sus conexiones. 

IIT. SECTOR DE DlLATAClON 

Su destruccién más completa posible es la regln, no sólo para evitar la total 
desaparición de las varices en el menor tiempo sino para evitar que la brusca 
deplecion de venas dilatadas e intactas [legue a transformarlas en bomba aspi- 
rante para los reflujos sesundarios procedentes de un sector de vaciamiento in- 
suficiente Tal destrucción se consigue en parte por la fleboextracción y, lo que 
pueda escapar a la misma, por arrancamiento directo. 

IV. SECTOR DE VACIAMIENTO 

Si el complejo venoso regional que lo integra ha conservado su suficiencia 
no requiere tratamiento. Cuando registra una moderada insuficiencia, afectando 
a dos o mBs comunicani.es, para su regresión puede ser suficiente la cornpresián 
temporal con una venda elástica. Pero nosotros, basados en las ideas y experien- 
cias de Kondrai (121, confiamos más en la acción obliterante del hematoma local 
consecutivo a l  arrancamiento venoso, el cual introduciéndose en la propia luz de 
las comunicantes y colaterales que quedaron abiertas las hace participar en un 
proceso fibroso regresivo que de modo indefectible las engloba y destruye. 

Cuando la dilatación y sucesiva insuficiencia afecta úriica o preferentemente 
una sola comunicante hay que proceder cGmo si  se tratara de una insuficiencia 
primitiva de la misma. 

CAGUISTICA 

Nuestra experiencia suma 227 casos de varices por reflujo, mal llamadas 
-esenciales., estudiadas y tratadas personalmente entre los años 1960 y 1965. 
De esta casuística, discriminada con base al diagnóstico venográfico causal, ex- 
traemos las siguientes conclusiones practicas (Cuadro VI): 

l .  Un teflujo procedente del área del confluente superiar (safeiio-femoral] 
estaba presente en 179 casos [79 % l .  Pero este ief lujo era exclusivo en sólo 
108 casos (47 O h ) .  Como a su vez de los 179 reflujos del confluente superior 
únicamente 136 [76 %) tenían un sector de origen en la ostial de [a safena in- 



terna, tenemos una base objetiva para afirmar que si so: hubiera aplicado en forma 
rutinaria en todos los casos la técnica .standard13 [ligadura ostial y fleboextrac- 
ción de la safena interna] los malos resultados próximos o alejados, por persis- 
tencia de uno o mes scciorss de origen. habrían alcanzado s 162 enfermos; lo 
que supone un 71.85 %, tanto por ciento que no es sino la confirmación de lo 
observado en la practica diaria. 

2. Corno contrapruebñ de lo anterior existe e[ apreciable número de piernas 
varicosas que pudo ser curüdo (76 en total, 35 O O ]  raspetando la integridad de 
la safena interna. 

3. La frecuencia (17 % )  con que se asician reflujos de los confluentes su- 
perior y lateral Icomunicantesl, sobre todo a nivel de la pantorrilla. Lo que se 
cxplica por la dilatacibn F insuficiencia secundaria de las venas que conforman 
el sector de vaciamiento, casi del iodo desconocido hasta hoy. 

4. La no despreciable proporción de casos [6 "8) en los que coexisten tres 
o mas sectores de origen [fig. 131, que subraya la necesidad de su búsqueda 
radiológica sistemática y sistematizada. 

5 .  La gran cantidad de sectores de origen y variantes anatómicas (Xig. 141 
que por no ser detectables al mero examen clinico permanecian ignoradas del 
todo. 

6. La necesidad de objetivar con claridad !a permeabilidad de los troncos 
colectores profundos para que el caso pueda ser considerado como uvarices por 
reflujos. [esenciales). 

RESULTADOS 

En cirugía fisiopatologica los resultados deben ser valorados en funciiin de 
la amplitud del conocimiento de los factores causales, así como r;e la efectividad 
de los medios diagnbsticos destinados a ponerlos en evidencia. En base a esta 

premisa deseamos puntualizar que los cuatro casos, sobre el total de 227 [menos 
del 2 "-1, que en un primer momento rotulamos de fracasos por no desaparecer 
del todo las dilataciones venosas existentes constituyeron en definitiva singuta- 
res éxitos, ya que ohligaron a profundizar el diagnóstico venográfico poniendo en 
practica tecnicas complementarias q u ~  no s61o permitieron rectificar e l  error sino 
también ampliar, de modo simultáneo, nuestro horizonte patogénico poniendo en 
evidencia formas causales hasta entonces insospechadas [Cuadro 111. El análisis 
de estos casos de patogenia no usual, así como el estudio del proceso diagnóstico 
que c u i m i n ~  en el  conocimiento de SU causalidad serán objeto de una publicación 
posterfor (331. 

Sobre lo dicho, podemos afirmar que el  ideal de gbtener el 700 Oó de exitos 
es hoy factible merced a los medios diagnósticos de que disponemos en las va- 
rices por reflujos provenientes del eje colector profundo [Cuadro l, renglones l 
y 21; y podrh extenderse con rapidez a las restantes formas patogénicas ya CG- 

nocidas [Cuadm I ,  renglones 3 a 61 y aún por conocer, a medida de que desarro- 
llemos y perfeccionemos los recursos venográficos destinados a la pesquisa causal. 

Se habr5 alcanzado a s i  la solución tota; y definitiva de este viejo y espinoso 
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problema por eF unico camino seguro y efectlve: el mismo que hace veinte arirs 
nos señalara la visi6n scíiera de Fernando Martorelr (171. 

RESUMEN 

En contraposiciiin a los tratamientos incruentos (esclerosis, compresión]. que 
pretende curar las varices ~senc ia les  haciendo desaparecer sus consecuencias 
visibles, y a los cirujanos, que por conocer solamente una de las formas pato- 
génicas de la enfermedad confunden su tratamiento quirúrgico con la simple 
safenectomía, propugnamos una nueva orientación basada en el  conocimiento in- 
tegral y diagnhstico objetivo de las múltiples y complejas causas que provocan 
esta afección, con el  fin de poder desarrollar une acción terapéutica selectiva y 
adecuada a cada caso. 

En esta orientación que propugnamos, todo el  proceso diagnóstico y la acción 
terapéutica están supeditados por completo al conocimiento integral del hecho 
fisiopatológico básico, el reflujo venoso, cuya unidad conceptual concretamos en 
un esquema anatomoquirúrgico de valor universal, 

Nuevas adquisiciones en el campo de Ins recursos diagnósticos causales per- 
mitirán, con toda seguridad, solucionnr de manera definitiva la casi totalidad de 
los casos al in te~ra l izar  el conocimiento pztogénico de la enfermedad varkcosa 
Y mucho es lo  que puede esperarse en este aspecto de las técnicas estereoscó- 
picas y cinevenografia recién flegadac a nuestro aicance. 

SUMMARY 

In this paper, the author appears enthusiastic on the usefulness of pre-opera- 
tive venography for the correct treatment of varicose veins. 

The author believes that t%chniques of treatment based only i n  sclerosing 
injections and cornpression are as faulty as just performing a stripping of the 

great saphena in al1 cases. 
He advocates for a better physiopathological study i n  al1 cases of varicosities, 

w i th  a routine pre-operative venography. 
Old clinical tests [Mahorner's, Trendelenburg's, Perthesk and so en],  have a 

very inferior v a h e  in relation with the venographic s t~ idy .  
Yenography may inform about the following details: 11 Whether the venous 

dilatations are due to reflux from the deep trunks. 21 Whether rhe deep trunks 
are patent or occluded. 31 Wheiheí there is a relation between the clinical picre 
and the actual reflux. 43 Whether the deep collateral circuTation ic well developed. 

The experience of the author is  based in 227 cases of varicose veinc operated 
from 1960 to 1965. 'He war able to  f ind out a direct sapheno-femoral reflux in 
79 O ó  of the cases. But this reflux was exclusive only i n  47 of the cases. In 
a 35 of the cases the patlents were cured without acting on the great saphena. 

The author considers the term reflux varicositien more adequate than that 
of aprirnary varicosities*. 
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