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Aún hoy día la estrategia quirúrgica a adoptar en presencia de varices primitivas 
o secundarias de los miembros inferiores es considerada variable, variabilidad que 
depende de la localización topográfica de las varices primitivas y, en las secunda- 
rias, de las convicciones y distintas experiencias de los autores en relación a las di- 
ferentes fases de la enfermedad. 

La distribución de las primitivas en las distintas regiones de la pierna y del muslo 
tiene verdadera importancia para su tratamiento. Las localizadas en la cara ántero- 
lateral o posterior del muslo se tratan de preferencia con inyecciones escle- 
rosantes (19,32,48). 

Las tributarias de la safena interna y las de la safena externa son tratadas por lo 
común quirúrgicamente (17,18,20,22,31,32,34,43,45,47). 

A propósito de este último grupo, los datos de la casuística objeto de este estudio 
indican que la incidencia de las varices sólo en el territorio sural es del 2,3 %; por 
contra, las del territorio sólo de la safena interna se observan en el 60 % de los ca- 
sos; para que las que comprenden ambos territorios alcance el 37,7 %. Estos por- 
centajes son sustancialmente superponibles a los de otros estudios dedicados a este 
propósito (1). 

Las diferentes localizaciones de la enfermedad varicosa ha inducido (2, 3, 4, 6, 
17, 18, 22, 24, 25, 30, 31, 32, 34, 38, 39, 40, 43, 47) a programar y efectuar 
intervenciones de desconexión ostia1 y flebectomía en el territorio interno (safena 
interna) o externo (safena externa), por separado o conjuntamente. Otros autores 
(46) han propuesto una eventual posterior subdivisión de la intervención en dos 
tiempos, en los casos que presentan graves complicaciones por declividad (úlceras, 
discromía, edemas, eczema): el primero, limitado a la resección del cayado y safe- 
nectomía interna hasta la rodilla; el segundo, la resección de la safena residual, li- 
gadura de las comunicantes de la pierna por vía subfascial y eventual safenec- 
tomía de la safena externa. 

En cuanto al tratamiento de las varices secundadas, carecemos todavía en la lite- 
ratura de una orientación precisa. Aunque, en principio parece que se ha indivi- 
dualizado el momento hemodinámico que determina la aparición de las varices 
secundarias y se ha establecido la terapéutica quirúrgica correcta (20,29), se acon- 
seja efectuar siempre una rigurosa y extensa desconexión de las comunicantes, 
pero no se indica con claridad la safenectomía que debe asociarse. 

(*)Traducido del original en italiano por la Redacción. 
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Algunos autores tratan del problema de las varices secundarias en el capítulo del 
Síndrome posfflebítico, sin aclarar la notable diferencia que existe entre estas dos 
fases de la enfermedad. Parece que, en la actualidad, la orientación que pre- 
domina sea la de efectuar la flebectomía completa de las varices secundarias aso- 
ciada a la ligadura subfascial de las comunicantes (9, 10, 12, 13, 14, 15, 33, 34, 
43,45). 

Tal táctica quirúrgica coincide con la practicada en las varices primitivas, por 
cuyo motivo los problemas inherentes a la cirugía de las varices primitivas y la de 
las secundarias vienen aquí discutidas a la vez. 

En una anterior investigación (11) habíamos concluido que, también en las vari- 
ces primitivas, las venas comunicantes de la pierna están alteradas y deben ser sec- 
cionadas de modo sistemático. 

En este estudio hemos buscado responder a las siguientes preguntas: 
1. ¿Cuál es el papel de la safena externa en la génesis de la enfermedad varicosa? 
2. En los casos en que sólo existen varices en el territorio de la safena interna Les 

justo asociar de modo sistemático la safenedomía de la externa? 
Un estímulo en la investigación de una operación radical por varices ya se efectuó 

por Friieux (20): aSi es posible, el varicoso debe ser operado una sola vez». 
Algunos datos clínicos derivados de nuestra experiencia nos han orientado en 

este sentido durante muchos años (13, 14, 15). 
En efecto, hemos observado que en la actualidad la mayor parte de recidivas 

derivan de la persistencia de comunicantes (100 %) en la pierna y de la safena 
externa (95,8 %). 

La incidencia casuística de error quirúrgico en la resección del cayado o de la fle- 
bectomía como causa de recidiva se está reduciendo. De hecho, en las intervencio- 
nes efectuadas por nosotros en el cuatrienio 1976-79 ha sido necesaria una revisión 
del cayado en 11 de los 14 casos (80 '70). En el período posterior, de 1980 a 1984, 
hemos reintervenido 41 pacientes y en 28 casos se efectuó la revisión de la unión sa- 
feno-femoral, observando que en 5 casos la desconexión había sido correcta. El 
porcentaje de error en la resección del cayado ascendía así al 58% en el segundo 
cuadrienio. Por otra parte, la persistencia de sectores residuales de safena interna 
y sus accesorias superficiales y de vasos anómalos incide, en la aparición de reci- 
divas, en un 4 % de los casos. 

Recientemente, varios cirujanos se han ocupado del problema de las varices reci- 
divadas, 1legando:a nuestras mismas conclusiones (7,16,21,23,30,34,35,49). 

Una ulterior confirmación clínica de nuestra orientación nos la da la mínima 
incidencia de recidivas observadas en los casos operados según dicha metódica en 

' ocho años (14 sobre 787, o sea sólo el 1,7 %). 
En ellas no hemos considerado las varices residuales, es decir las que persisten 

inmediatamente después de la intervención. Estos datos son más estimulantes que 
los referidos en la investigación de Lea (28), de donde resulta que en un buen Ser- 
vicio de Cirugía Vascular existe una incidencia de recidivas del 6,s %, porcentaje 
que aumenta en las casuísticas de los Servicios de Cirugía General. 

La realidad anatómica de la safena externa estaba ya aclarada por las observacio- 
nes de Giacomini (1973) y de Kosinski (1926), recogidas y discutidas en 1979 
por Gioüré y Spineiii y por May (21,34). 

Estos autores indican que la safena externa tiene una situación anatómica clásica 
(desembocadura en la poplítea) sólo en el 42 % de los casos. Existen llamadas ano- 
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Fig. 1. A) ~afeha  externa corta con desembocadura baja, situación que se caracteriza por la ausencia de 
c:iyado de dicha safena y por dirigirse por entero hacia la safena interna en el 8,5% de los casos. o bien 
hacia la vena tibia1 posterior. B) Confluencia normal de la safena externa con la vena poplítea (57,3%). 
C) Confluencia alta de la safena externa, según dos modalidades: 1. Cayado más alto, que vierte en la 
vena femoral superficial o en la profunda (13,7%); y 2. continuación de la safena externa en la vena fé- 
moro-poplítea (17,995). D) Las dos posibilidades (continuación de la safena externa en la vena fkmoro- 

poplítea junto a desembocadura alta) se encuentran asociadas en el 6,4% de los casos. 
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malías de desembocadura en el 68 % y, en la mayor parte de ellas (46,3 %), la 
safena externa se dirige a distintos niveles hacia el sistema de la safena interna 
(fig. 1). 

Parece que en todos los casos existen al menos dos venas comunicantes 
intersaf6nicas en la región interna de la rodilla, lo que induce a pensar que, ante es- 
ta situación anatómica, la safena externa esté sometida a la hipertensión venosa or- 
tostática y que puede alterarse con facilidad, al menos a nivel subclínico (8). 

Fig. 2. Esquema y nomenclatura de las venas comunicantes del miembro inferior (según Van Limborgh): . 
a) cara externa, b) cara anterior, c) cara interna y d) cara posterior. 

cma = Comunicantes internas anteriores surales. cmi = internas intermedias surales. cmp = in- 
ternas posteriores surales. cla = externas anteriores surales. clia = externas intermedias anteriores 
surales. clip = externas intermedias posteriores surales. cp = posteriores sarales. grn = internas de 
la rodilla. gl = externas de la Milla. gp = posteriores de la rqdilla. fma = internas anteriores del 
muslo. fmi = internas intermedias del muslo. fmp = internas posteriores del muslo. fla = externas 

anteriores del muslo. flp = externas posteriores del muslo. fp = posteriores del muslo. 

La safena externa y sus eventuales accesorias están directamente conectadas al 
sistema profundo por venas comunicantes en número, calibre y espesor mayor res- 
pecto a las del temtorio interno (35,36,50) (fig. 2). 

Dado que las comunicantes de la región interna de la pierna están alteradas en el 
84,s % de los casos de enfermedad varicosa (11), es previsible que su incontinencia 
contribuya de modo importante a provocar, a través del muy sabido reflujo venoso, 
daños anatómicos en la safena externa. 
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Figs. 3 y 4. Explicación en el texto. 

Las investigaciones de Stolic (35, 46), efectuadas sobre las comunicantes de los 
miembros inferiores, demuestran que éstas forman parte de pedúnculos vásculo- 
nerviosos, dado que siempre van acompañadas de arterias y nervios tegumentarios. 
De los tratados clásicos resulta que la safena externa tiene un curso en parte sub- 
aponeurótico y va acompañada de la arteria y del nervio surales. De todo ello resul- 
ta sugestivo establecer analogías, no sólo anatómicas sino funcionales, entre la sa- 
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fena externa y las comunicantes. La experiencia quirúrgica nos desmuestra que el 
curso a menudo subaponeurótico de la safena externa nos impide apreciar 
clínicamente su eventual varicosidad. Todas estas consideraciones nos han invi- 
tado desde hace años a efectuar, tanto en las varices primitivas como en las secun- 
darias, una operación que queda descrita a continuación, de modo esquemático. 

Casos operados 787: a) Desconexión safeno-femoral (resección del cayado); 
b) Safenectomía interna; c) Sección subaponeurótica de las comunicantes de la 
pierna (Escoplage); d) Safenectomía externa; e) Eventual varicectomía; y f) escle- 
rosis farmacológica intraoperatoria, eventual. 

Fig. 5. Explicación en el texto. 

Para una comprobación de nuestra actitud quirúrgica, basada en consideraciones 
anatómicas y clínico-estadísticas respecto a las recidivas, se ha querido llamar la 
atención sobre la safena externa en clave muy anatomopatológica. 

En el período de ocho meses de 1981 hemos practicado 83 operaciones por 
varices de los miembros inferiores según el método señalado. En 54 casos (65 %) 
eran varices sólo del territorio de la safena interna y en 29 (35 %) lo eran de la sa- 
fena interna y externa. De los 54 casos sólo de la safena interna, 30 eran varices 
primitivas, 4 secundarias, 2 varices recidivadas posesclerosis, 5 recidivas posopera- 
torias, 12 complicadas por varicotrombosis superficial y uno era un Síndrome de 
Klippel-Trénaunay. La safena externa se ha extirpado de modo sistemático y ha 
sido objeto de observación macroscópica e histopatológica, apareciendo en 38 oca- 
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sos (70,3 %) aumentada de calibre medio en relación al tamaño del sujeto operado, 
con inicio de francas dilataciones fusiformes y quizá con trayecto sinuoso. 

Las figuras 3, 4 y 5, correspondientes al caso de un hombre de 50 afios, 
intervenido según nuestra técnica por varices primitivas del miembro inferior iz- 
quierdo, demuestran en secuencia el aspecto de la región sural, clínicamente in- 
demne de varicosidades y los hallazgos anatómicos e histológicos, que 
demuestran por contra una safena externa varicosa con hiperplasia leiomuscular y 
fibrosis de la túnica media. 

El aspecto macroscópico intraoperatorio de la safena externa en 54 observaciones 
fue de 36 casos en que era varicosa, en otros 2 era doble y varicosa y en 16 no era 
varicosa, con aspecto normal. 

La safena externa ha sido examinada a distintos niveles en secciones transversa- 
les, empleando coloraciones con hematoxilina-eosina, Weigert, Van Gieson, Wei- 
gert para fibras elásticas. 

Del examen histológico ha resultado que en todos los casos la safena externa 
ha presentado algún grado de alteración parietal, alteraciones resumidas en la 
Tabla 1, en la que se especifican los elementos patológicos de mayor importancia, 

TABLA 1 

Lesiones histológicas elementales observadas en la safena externa de nuestra casuística 

Fragmentación 
Total Engrosamien- Ectasia, Hiperplasia Disociación Placas fibro- 

de to parietal asimetría de la muscu- Fibmsis de lámina elástica sas de la ín- 
casos parietal lar la muscular interna tima 

tanto en cuanto al perfil parietal (dilatación de la luz, engrosamiento de 
la pared) como a las modificaciones estructurales de la media y de la íntima. Como 
se deduce de la Tabla el hallazgo más frecuente en relación al perfil del vaso es el 
engrosamiento parietal (75,9%) (fig. S), mientras ectasias parietales, circunscritas 
o difusas, configurando expresión de verdadera o propia varicosidad son menos 
frecuentes (48,l %) (fig. 6). 

Al engrosamiento parietal corresponde en su mayoría un aumento de espesor 
de la media por hiperplasia muscular y fibrosis (fig. 5). Una hiperplasia 
leiomuscular se ha hallado en el 83,3 % de los casos, en general a cargo de fa capa 
longitudinal interna de la media, estrato que se fortalece de modo evidente, mien- 
tras las capas circulares no están aumentadas sustancialmente de espesor. 

Otro elemento casi constante (83,3 %) es la fibrosis de la media (figs. 5 y 7), que 
se desplega de manera mayor o menor en especial en las capas más internas, con 
disociación de las estructuras leiomusculares. Junto al aumento del tejido fibroso, 
que tiene a veces tintes hialinósicos, cabe observar a menudo una frag- 
mentación y una reducción del componente elástico (fig. 6). 

También la membrana elástica interna (fig. 6) se halla alterada en gran 
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parte de los casos (75,9 %) por fenómenos de fragmentación, disociación, dupli- 
cación, etc. 

Las capas subendolateliales de la íntima están engrosados, ya de forma difusa, 
ya formando verdaderas placas fibrosas (81,4%, que obran a veces de manera 
notable sobre la luz del vaso (figura 6 y 8). 

Figs. 6 y 7. Explicación en el texto. 

Del conjunto de estos datos resulta que las safenas externas estudiadas por noso- 
tros presentan casi de modo constante complejas alteraciones de tipo regresivo e 
hiperplásico, afectando a la media y a la íntima y confiriendo al vaso aspectos va-. 
rios: a veces engrosamiento (tipo arterialización), a veces, aunque en más rara oca- 
sión, adelgazamiento es decir ectasia varicosa. 

Ninguna de las venas examinadas se ha mostrado exenta de cualquiera de las 
lesiones citadas antes. Incluso los 16 casos en los cuales la safena externa tenía as- 
pecto anormaln a la observación intraoperatoria demostraban alteraciones 
histopatológicas cualitativa y cuantitativamente no diferenciables de los demás ca- 
sos. 

Con la idea de aclarar si las lesiones de tipo fleboescleroso observadas eran 
imputables a la enfermedad varicosa o,  a fenómenos de envejecimiento del vaso, 
hemos dividido nuestra casuística en base a la edad en dos grupos: uno, menores 
de 40 años, y otro, mayores de 40 años. 

Las alteraciones histopatológicas encontradas en los dos grupos, sistetizadas en 
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la Tabla 1, son sustancialmente superponibles, en especial en cuanto se refiere a los 
fenómenos de hiperplasia leiomuscular, fibrosis y degeneración elástica. 

La presencia de estas álteraciones incluso en edad juvenil demuestra que no se 
trata de lesiones de envejecimiento, sino de una efectiva participación de la sa- 
fena externa en la enfermedad varicosa. 

Una cierta diferencia se ha observado, sin embargo, respecto a las modificacio- 
nes hiperplásticas de la íntima y en especial la deformación parietal, más marcada 
en relación a la edad. Ello induce a pensar en que la senectud del vaso se super- 
ponga al desarrollo de la enfermedad varicosa. 

Figs. 8 y 9. Explicación en el texto. 

En cuanto se relaciona al significado de los cambios morfológicos del vaso, dila- 
tación o engrosamiento parietal, es verosímil suponer que los sectores estásicos 
sean el resultado de que la safena externa ceda a la hipertensión venosa sectorial, 
como sucede en todas las venas varicosas. El engrosamiento parietal, ligado en 
esencia a la hiperplasia muscular, que ha sido observado también con carácter seg- 
mentario en safenas externas francamente varicosas (Caso de las figs. 3 , 4  y S), es 
el testimonio de una activa respuesta de la pared del vaso al trastorno hemodiná- 
mico. La asociación, cosa frecuente, entre hiperplasia muscular y alteraciones pa- 
rietales de tipo regresivo y fibrótico deja intuir con facilidad cómo, incluso en estos 
sectores venosos, tenemos los presupuestos anatómicos y hemodinámicos para la 
consecuente afirmación de lesiones varicosas francas. 

Todas estas observaciones proceden del estudio de las venas safenas externas 
en varices primitivas y secundarias. No ha surgido elemento diferenciador alguno 
de particular importancia entre estos dos grupos. 

Comentario aparte merecen los fenómenos de trombosis. En nuestra casuís- 
tica hemos observado 5 casos de trombosis, en distintas fases de recanalización, 
en la safena externa (fig. 9). Cuatro de ellos procedían de patología tromboflebítica 
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Fig. 10. Valva estrecha e iluminada que permite a través de una pequeña herida alcanzar el hueco po- 
plíteo y el límite superior de la región aquílea. 

superficial o profunda. Un caso fue un hallazgo ocasional en varices primitivas no 
complicadas (26,37,41,42,44,51). 

Los resultados expuestos aquí confirman nuestra convicción de que la safena 
externa sea una de las principales responsables de la aparición de la enfermedad 
varicosa y de que, dejada en su lugar en el curso de una operación por varices, es 
un principal responsable de las recidivas. 

Se concluye, por tanto, que sólo asociando de modo sistemático la safenectomía 
posterior a la operación tradicional y a la sección de las comunicantes es posible 
efectuar una intervención radical y, como desde hace tiempo ha recomendado 
Friieux, operar al enfermo una sola vez. 

La safena externa puede ser extirpada por vía posterior, colocando al paciente 
;r en posición decúbito prono o, según la técnica preferida por nosotros, por vía 

postero-interna subaponeurótica, manteniendo al paciente en posición supina. 
El uso de una valva estrecha y profunda iluminada por luz fría (fig. 10) permite, a 

través de una pequeña herida oblícua practicada en el tercio superior de la pierna, 
sobre la fascia póstero-interna, alcanzar el hueco poplíteo y el límite superior de la 
región aquilea. La safena externa puede ocluirse con hemoclips y ser interrumpida 
o incanulada con los habituales fleboextractores y sometida a «stripping» hasta el 

P maléolo externo. 
La intervención es algo más dolorosa que la habitual, más por la sección de 

los nervios sensitivos que acompañan las comunicantes que por la contusión o le- 
siones del nervio sural. Este atraviesa en muchos casos (30 %) la fascia superficial 
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de la pierna en el tercio inferior, junto a la safena externa o a una propia co- 
municante. Por tal razón, el nervio sural debe ser reconocido y preparado para 
poder excluir esta peligrosa variante anatómica. En efecto, la sección del nervio 
provoca anestesias dolorosas y síndromes neurálgicos de la fascia externa de la 
pierna y del pie (5-8 %) (13), igual que con el nervio safeno (27). 

Los resultados a distancia se caracterizan por la mínima incidencia de recidivas 
(1,7 %) y son ampliamente satisfactorios desde el punto de vista clínico y estético. 

RESUMEN 
Los autores presentan las motivaciones anatómicas e histopatológicas que les han inducido a estable- 

cer el que la safena externa debe ser extirpada siempre en las intervenciones por varices primitivas o 
secundarias de los miembros inferiores. 

SUMMARY 
After sweral anatomic ana histopathological studies, the authors belives that short saphenous vein 

resection is necessary in the surgical treatment of varicose veins in al1 cases. 
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