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Aiin hoy dia la estrategia quiriirgica a adoptar en presencia de varices primitivas
o secundarias de los miembros inferiores es considerada variable, variabilidad que
depende de la localizacion topografica de las varices primitivas y, en las secunda-
rias, de las convicciones y distintas experiencias de los autores en relacién a las di-
ferentes fases de la enfermedad.

La distribucion de las primitivas en las distintas regiones de la pierna y del muslo
tiene verdadera importancia para su tratamiento. Las localizadas en la cara dntero-
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
comiin quirdrgicamente (17, 18, 20, 22, 31, 32, 34, 43, 45, 47).

A propésito de este dltimo grupo, los datos de la casuistica objeto de este estudio
indican que la incidencia de las varices sélo en el territorio sural es del 2,3 %; por
conira, las del territorio sélo 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
propésito (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 desconexidn ostial y flebectomia en el territorio interno (safena
interna) o externo (safena externa), por separado o conjuntamente. Otros autores
(46) han propuesto una eventual posterior subdivisién de la intervencién en dos
tiempos, en los casos que presentan graves complicaciones por declividad (ilceras,
discromia, edemas, eczema): el primero, limitado a la reseccién del cayado y safe-
nectomia interna hasta la rodilla; el segundo, la reseccién de la safena residual, li-
gadura de las comunicantes de la pierna por via subfascial y eventual safenec-
tomia de la safena externa.

En cuanto al tratamiento de las varices secundarias, carecemos todavia en la lite-
ratura de una orientacion precisa. Aunque, en principio parece que se ha indivi-
dualizado el momento hemodindmico que determina la aparicién de las varices
secundarias y se ha establecido la terapéutica quirirgica correcta (20, 29), se acon-
seja efectuar siempre una rigurosa y extensa desconexion de las comunicantes,
pero no se indica con claridad la safenectomia que debe asociarse.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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Algunos autores tratan del problema de las varices secundarias en el capitulo del
Sindrome postflebitico, sin aclarar la notable diferencia que existe entre estas dos
fases de la enfermedad. Parece que, en la actualidad, la orientacién que pre-
domina sea la de efectuar la flebectomia 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 tactica quirirgica coincide con la practicada en las varices primitivas, por
cuyo motivo los problemas inherentes a la cirugia de las varices primitivas y la de
las secundarias vienen aqui discutidas a la vez. '

En una anterior investigacion (11) habiamos concluido que, también en las vari-
ces primitivas, las venas comunicantes de la pierna estdn alteradas y deben ser sec-
cionadas de modo sistematico.

En este estudio hemos buscado responder a las siguientes preguntas:

1. ;Cudl es el papel de la safena externa en la génesis de la enfermedad varicosa?

2. Enlos casos en que sélo existen varices en el territorio de la safena interna jes
justo asociar de modo sistemadtico la safenectomia de la externa?

Un estimulo en la investigacién de una operacién radical por varices ya se efectud
por Frileux (20): «Si es posible, el varicoso debe ser operado una sola vez».

Algunos datos clinicos derivados de nuestra experiencia nos han orientado en
este sentido durante muchos afios (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 casuistica de error quiriirgico en la reseccion del cayado o de la fle-
bectomia como causa de recidiva se esta reduciendo. De hecho, en las intervencio-
nes efectuadas por nosotros en el cuatrienio 1976-79 ha sido necesaria una revision
del cayado en 11 de los 14 casos (80 %). En el periodo posterior, de 1980 a 1984,
hemos reintervenido 41 pacientes y en 28 casos se efectu6 la revision de la unién sa-
feno-femoral, observando que en 5 casos la desconexién habia sido correcta. El
porcentaje de error en la reseccién del cayado ascendia asi al 58% en el segundo
cuadrienio. Por otra parte, la persistencia de sectores residuales de safena interna
y sus accesorias superficiales y de vasos anémalos incide, en la aparicion de reci-
divas, en un 4 % de los casos.

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

Una ulterior confirmacién clinica de nuestra orientacién nos la da la minima
incidencia de recidivas observadas en los casos operados segiin dicha metddica en
‘ocho afios (14 sobre 787, o sea séloel 1,7 %).

En ellas no hemos considerado las varices residuales, es decir las que persisten
inmediatamente después de la intervencién. Estos datos son mis estimulantes que
los referidos en la investigacion de Leu (28), de donde resulta que en un buen Ser-
vicio de Cirugia Vascular existe una incidencia de recidivas del 6,5 %, porcentaje
que aumenta en las casuisticas de los Servicios de Cirugia General.

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

Estos autores indican que la safena externa tiene una situacién anatomica cldsica
(desembocadura en la poplitea) sélo en el 42 % de los casos. Existen llamadas ano-
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Fig. 1. A) Safena externa corta con desembocadura baja, situacién que se caracteriza por la ausencia de

c:yado de dicha safena y por dirigirse por entero hacia la safena interna en el 8,5% de los casos, o bien

hacia la vena tibial posterior. B) Confluencia normal de la safena externa con la vena poplitea (57,3%).

C) Confluencia alta de la safena externa, segiin dos modalidades: 1. Cayado mds alto, que vierte en la

vena femoral superficial o en la profunda (13,7%); y 2. continuacién de la safena externa en la vena fé-

moro-poplitea (17,9%). D) Las dos posibilidades (continuacién de la safena externa en la vena fémoro-
poplitea junto a desembocadura alta) se encuentran asociadas en el 6,4% de los casos.
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malias 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
intersafénicas en la region interna de la rodilla, lo que induce a pensar que, ante es-
ta situacion anatémica, la safena externa esté sometida a la hipertension venosa or-
tostdtica y que puede alterarse con facilidad, al menos a nivel subclinico (8).

d

Fig. 2. Esquema y nomenclatura de las venas comunicantes del miembro inferior (segiin 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 surales. gm = internas de
la rodilla. gl = externas de la rodilla. gp = posteriores de la rodilla. 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 estin directamente conectadas al
sistema profundo por venas comunicantes en niimero, calibre y espesor mayor res-
pecto a las del territorio interno (35, 36, 50) (fig. 2).

Dado que las comunicantes de la region interna de la pierna estin alteradas en el
84,5 % 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,
dafios anatomicos en la safena externa.
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Figs. 3y 4. Explicacién en el texto.

Las investigaciones de Stolic (35, 46), efectuadas sobre las comunicantes de los
miembros inferiores, demuestran que éstas forman parte de pedinculos vasculo-
nerviosos, dado que siempre van acompaifiadas de arterias y nervios tegumentarios.
De los tratados cldsicos resulta que la safena externa tiene un curso en parte sub-
aponeurdtico y va acompaifiada de la arteria y del nervio surales. De todo ello resul-
ta sugestivo establecer analogias, no sélo anatémicas sino funcionales, entre la sa-
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fena externa y las comunicantes. La experiencia quirirgica nos desmuestra que el
curso a menudo subaponeurdtico de la safena externa nos impide apreciar
clinicamente su eventual varicosidad. Todas estas consideraciones nos han invi-
tado desde hace afios a efectuar, tanto en las varices primitivas como en las secun-
darias, una operacion que queda descrita a continuacion, de modo esquematico.

Casos operados 787: a) Desconexién safeno-femoral (reseccién del cayado);
b) Safenectomia interna; c) Seccién subaponeurética de las comunicantes de la
pierna (Escoplage); d) Safenectomia externa; e) Eventual varicectomia; y f) escle-
rosis farmacolégica intraoperatoria, eventual.

Fig. 5. Explicacion en el texto.

Para una comprobacion de nuestra actitud quirirgica, basada en consideraciones
anatémicas y clinico-estadisticas respecto a las recidivas, se ha querido llamar la
atencion sobre la safena externa en clave muy anatomopatolégica.

En el periodo de ocho meses de 1981 hemos practicado 83 operaciones por
varices de los miembros inferiores segiin el método sefialado. En 54 casos (65 %)
eran varices solo del territorio de la safena interna y en 29 (35 %) lo eran de la sa-
fena interna y externa. De los 54 casos sélo 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 Sindrome de
Klippel-Trénaunay. La safena externa se ha extirpado de modo sistemdtico y ha
sido objeto de observacién macroscépica e histopatolégica, apareciendo en 38 oca-
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sos (70,3 %) aumentada de calibre medio en relacion al tamaifio del sujeto operado,
con inicio de francas dilataciones fusiformes y quiz4 con trayecto sinuoso.

Las figuras 3, 4 y S, correspondientes al caso de un hombre de 50 afios,
intervenido segiin nuestra técnica por varices primitivas del miembro inferior iz-
quierdo, demuestran en secuencia el aspecto de la regién sural, clinicamente in-
demne de varicosidades y los hallazgos anatomicos e histologicos, que
demuestran por contra una safena externa varicosa con hiperplasia leiomuscular y
fibrosis de la tinica media.

El aspecto macroscépico 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 eldsticas.

Del examen histolégico ha resultado que en todos los casos la safena externa
ha presentado algin grado de alteracion parietal, alteraciones resumidas en la
Tabla I, en la que se especifican los elementos patolégicos de mayor importancia,

TABLA1
Lesiones histolégicas elementales observadas en la safena externa de nuestra casuistica

Fragmentacién
Total Engrosamien- Ectasia, Hiperplasia Disociacién Placas fibro-
de  to parietal asimetria de la muscu- Fibrosisde limina eldstica sas dela in-
casos parietal  lar la muscular interna tima

N.° % % N° % N° % N° % N° % N.°
54 41 759 26 481 45 833 49 90,7 41 759 44 814

< 40afios 11 6 54,5 3 272 8 72,7 10 909 9 81,8 7 63,6
> 40 afios 43 35 81,3 23 534 37 86 39 90,6 35 81,3 37 86

tanto en cuanto al perfil parietal (dilatacion de la luz, engrosamiento de
la pared) como a las modificaciones estructurales de la media y de la intima. Como
se deduce de la Tabla el hallazgo més frecuente en relacién al perfil del vaso es el
engrosamiento parietal (75,9%) (fig. S), mientras ectasias parietales, circunscritas
o difusas, configurando expresiéon de verdadera o propia varicosidad son menos
frecuentes (48,1 %) (fig. 6).

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

Otro elemento casi constante (83,3 %) es la fibrosis de la media (figs. Sy 7), que
se desplega de manera mayor o menor en especial en las capas mds internas, con
disociacién de las estructuras leiomusculares. Junto al aumento del tejido fibroso,
que tiene a veces tintes hialindsicos, cabe observar a menudo una frag-
mentacién y una reduccién del componente elastico (fig. 6).

También la membrana elastica interna (fig. 6) se halla alterada en gran
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parte de los casos (75,9 %) por fenémenos de fragmentacién, disociacién, dupli-
cacion, etc.

Las capas subendolateliales de la intima estdn 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. Explicacién 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
hiperpldsico, afectando a la media y a la intima y confiriendo al vaso aspectos va--
rios: a veces engrosamiento (tipo arterializacién), a veces, aunque en mds rara oca-
sién, 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 tenia as-
pecto «normal» a la observaciéon intraoperatoria demostraban alteraciones
histopatoldgicas cualitativa y cuantitativamente no diferenciables de los demads ca-
S0S.

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

Las alteraciones histopatoldgicas encontradas en los dos grupos, sistetizadas en
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la Tabla I, son sustancialmente superponibles, en especial en cuanto se refiere a los
fenémenos de hiperplasia leiomuscular, fibrosis y degeneracion eldstica.

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

Una cierta diferencia se ha observado, sin embargo, respecto a las modificacio-
nes hiperplasticas de la intima y en especial la deformacién parietal, mas marcada
en relacién 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. Explicacién en el texto.

En cuanto se relaciona al significado de los cambios morfolégicos del vaso, dila-
tacién o engrosamiento parietal, es verosimil suponer que los sectores estdsicos
sean el resultado de que la safena externa ceda a la hipertensién 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 caricter seg-
~ mentario en safenas externas francamente varicosas (Caso de las figs. 3, 4y 5), es
el testimonio de una activa respuesta de la pared del vaso al trastorno hemodina-
mico. La asociacién, cosa frecuente, entre hiperplasia muscular y alteraciones pa-
rietales de tipo regresivo y fibrético deja intuir con facilidad c6mo, incluso en estos
sectores venosos, tenemos los presupuestos anatémicos y hemodindmicos para la
consecuente afirmacion 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 fenémenos de trombosis. En nuestra casuis-
tica hemos observado 5 casos de trombosis, en distintas fases de recanalizacion,
en la safena externa (fig. 9). Cuatro de ellos procedian de patologia tromboflebitica
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Fig. 10. Valva estrecha e iluminada que permite a través de una pequefia herida alcanzar el hueco po-
pliteo y el limite superior de la regién aquilea.

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

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

Se concluye, por tanto, que sélo asociando de modo sistemético la safenectomia
posterior a la operacién tradicional y a la seccién de las comunicantes es posible
efectuar una intervencion radical y, como desde hace tiempo ha recomendado
Frileux, operar al enfermo una sola vez.

La safena externa puede ser extirpada por via posterior, colocando al paciente
en posicién deciibito prono o, segin la técnica preferida por nosotros, por via
postero-interna subaponeurética, manteniendo al paciente en posicién supina.

El uso de una valva estrecha y profunda iluminada por luz fria (fig. 10) permite, a
través de una pequeifia herida oblicua practicada en el tercio superior de la pierna,
sobre la fascia pdstero-interna, alcanzar el hueco popliteo y el limite superior de la
regi6n aquilea. La safena externa puede ocluirse con hemoclips y ser interrumpida
o incanulada con los habituales fleboextractores y sometida a «stripping» hasta el
maléolo externo.

La intervencién es algo mds dolorosa que la habitual, mds por la seccién de
los nervios sensitivos que acompaifian las comunicantes que por la contusion 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 razén, el nervio sural debe ser reconocido y preparado para
poder excluir esta peligrosa variante anatémica. En efecto, la seccién del nervio
provoca anestesias dolorosas y sindromes neurilgicos 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 minima incidencia de recidivas
(1,7 %) y son ampliamente satisfactorios desde el punto de vista clinico y estético.

RESUMEN
Los autores presentan las motivaciones anatémicas e histopatolégicas 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 several anatomic ana histopathological studies, the authors belives that short saphenous vein
resection is necessary in the surgical treatment of varicose veins in all cases.
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