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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS VARICES DE LOS MIEMBROSINFERIORES

INDICACIONES DE LA FLEBOEXTRACCION

Cuando los anatomo-fisiólogos del comienzo 

del siglo XIX refirieron al sistema venoso de las sa­

fenas y comunicantes su real participación en la pa­

tología de las varices del miembro inferior, comenza­

ron a practicarse un número variado de intervenciones 

quirárgicas, destinadas todas ellas a erradicar total 

o parcialmente dicho sistema.

Madelung en 1884 y Terrier y Alglave en 1888 

resecaron totalmente la safena interna en el trayecto 

comprendido entre el maléolo y su desembocadura en 1a 

vena femoral, mediante una amplia incisión. Heridas 

infectadas, grandes cicatrices y frecuentes y preco­

ces recidivas hicieron que el método cayera en desu­

so.

Modificadora de la anterior fue la técnica 

propuesta por Marath en 1906, quien extirpeía subcu­

táneamente la gran safena, mediante pequeñas incisio­

nes horizontales sobre su trayecto, a distancias de 

diez centímetros disminuyendo así el shock operato­

rio.

Ya en 1905, W. L. Ift'eller ideó un método pa­

ra desecar cortos segmentos de vena introduciendo en 

su luz un alambre flexible y fijándolo en su extremi­

dad distal, procedía a la extirpación del vaso median­

te tracción, apareciendo éste invaginado sobre si mís­

mo.
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Charles kayo un silo después da a conocer 

su flebo-extracción mediente bisección perivenosa 

empleando su enucleador de ero y pinza.
9

En 1907, W. Weyne Babcock, modifica y re­

gle en forma mas precisa el método propuesto por K& 

11er.

Durante muchos arlos este técnica fue recia 

tida por los cirujanos, que la tildaron de método a 

ciegas, dando- preferencia a otaras intervenciones priQ, 

cipalmente a le ligadura de la safena interna en su 

desembocadura en la femoral, con resección de sus cp. 

laterales e inyección esclerosamente retrograda.

Numerosas recidivas, así como nuevas nocip, 

nes .etiológicas y fisiopatológicas hicieron que en 

los últimos arlos se vindicara la técnica de keller- 

Babcock, que hoy es considerada como el método de e- 

lección en la generalidad de Los casos.

Existe una gran variedad de procesos vari 

cosos dependientes de su distinta etiología y de la 

modificación capaz de imprimid en la mecánica circji 

latoria. Por ello haremos una breve reseha etiológi. 

ca y fisiopatológicas sobre las várices de los mie¡g 

broa inferiores.

ETIOLOGIA

Á la acción conjunta de varios agentes e- 

tiológicos ha sido atribuida la producción de las 

varices en el miembro inferior. Distinguimos causas
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predisponen tea y coadyuvantes.

_QAJSAS PRBDiSromiITHS: a) In le generalidad de loe 

casos hay que admitir que las varices obedecen a 

una distrofia venosa progresiva, expresión de una 

labilidad especial y congénita. del mesénquims, que 

ha sido denominado hipotónico ó hipoplásico. Rati­

fica esta concepción, la concomitancia de este pro­

ceso con hemorroides, varicocele, hernia, pié plano 

/ hipotensión, arterial, etc. Que este proceso mesen- 

quimal es hereditario lo certifica el eran número 

de enfermos con antecedentes familiares varicosos.

b) 5ger y Casper en estudios anatómicos 

realizados sobre cadáveres, han demostrado que en 

el 7,9$íde los casos de sus disecciones había una 

senda bilateral congénita de válvulas en la vena 

ilíaca externa y en la vene femoral por encima del 

cayado de la gran safena y en el 28,952 de los ca­

sos dicha ausencia era solo unilateral.

De sus estudios concluyen que el peso de 

lé columna venosa es soportado únicamente por la 

válvula yuxta-ostiel, que cedxendo finalmente origi 

naríe la hiperpresión en el resto del vaso, favore­

ciendo su dilatación (Varices).

c) Ausencia congénita de válvulas en las 

venas comunicantes, permitiendo el reflujo del sis-

i tema profundo hacia el superficial, originando se­

cundariamente une hiperpresión venosa.

d) Los transtornos endocrinos influencia^ 

do sobre el tono de le pared venosa han sido incgl- 

padoá de la degeneración varicosa.



15

Is hecho constetado le frecuencia de la e- 

parición del proceso en la adolescencia» embarazo y 

menopausia» es decir cuando los desequilibrios neu- 

rohormonales alcanzan su més alto nivel*

e) Las infecciones agudas o crónicas de la 

pared venosa originando 1© destrucción de les velvu- 

las»obliterando más o menos le luz»del vaso» produ­

ciendo la hiperpresión de la columna sanguínea, que 

transmitiendo se ©1 sector subyacente forzaría otro 

par valvular y así sucesivamente, provocando la di­

latación venosa*

ilusas CCáriUViKTES: ©) La posición prolongada de 

pié haciendo actuar por mas tiempo la acción del pe­

so de 1© columna sanguínea sobre las túnicas vascu­

lares deficientes constituyen un factor de real im­

portancia en la génesis del proceso, como lo certi­

fica la frecuencia de esta afección en peluqueros, 

odontólogos, ascensoristas, etc*

b) La compresión mecánica ejercida por el 

aumento de la presión abdominal, dificultando la ci£ 

culación en las venas eldominales, cava o ilíacas, 

ya sea por esticos fisiológicos como en el embarazo 

o patológicos como en los tumores, ya sean estos ab­

dominales o pelvianos*

y c) La tos» la constipación pertinaz, la 

disuria, actuarían por el mismo mecanismo de aumen­

to de la presión abdominal*

F I S I 0 P A T 0 1 0 G I A

Las dilataciones venosas e insuficiencias 
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valvulares pueden asentar en el sisteme venoso pro­

fundo, superficial o comunicante, pero es en los dos 

últimos donde se ven con mayor asiduidad*

En el comienzo de la lección, solo hay una 

debilidad de la pared venosa, q.ue cediendo lentamen­

te da origen a la dilatación, permitiendo aún cum­

plir su función el sistema valvular* Este período 

transcurre generalmente, en forma ©sintomática y es 

de dificil interpretación clínica.

1 la dilatación venosa simple del primer 

período, sucede luego la incompetencia valvular de 

asiento más común a nivel del cayado de la safena 

interna, poniéndose ello de manifiesto mediante el 

signo de Brodie-Trendelenbur g positivo*

.Asociándose o no a la insuficiencia val- 

vular del cayado, puede q.ue la dilatación venosa al­

cance al sistema de la venas comunicantes decretando 

la incompetencia de sus válvulas* Kn este c<so, la 

pared venosa del sistema superficial recibe el cho­

que brusco de la sangre proveniente del sistema pro­

fundo. Es el "golpe de ariete” de Briq.uet y Delove, 

en oposición al "golpe de ariete abdominal” de Tren- 

delemburg*

álglave refiere a este reflujo a través de 

las comunicantes insuficientes, las dilataciones em­

pul if o r mes de las várices que asientan a nivel del 

nacimiento de estas mismas venas*

La existencia de un sistema comunicante a- 

natómicamente ins iciente, junto con la hiperpreaión 
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venosa son los responsables de los edemes, cienosie 

y transtoruos tróficos localizados, dindrome comple­

jo de larga evolución.

Estos transtornos no quedan ec¿ntonados sp.

lo en el sistema venoso superficial y tegumentos, si 

no que repercuten sobre el sistema ert riel, ^or e- 

11o, es de capital importancia el estudio del estado 

de la circulación arterial por medio de la oscilóme- 

tría. la remora venosa actuaría por reflejo sobre el 

sistema arterial, provocando una microangeosis.

Nario manifiesta haber comprobado que cuaxg 

do un varicoso sufre o se ulcera, lo hace en un te» 

rreno de profunda alteración arterial, que esta altp, 

ración es localizada, que es constante y que es pro­

porcional a la importancia- del obstáculo.

Otra alteración a tener presente por su i¿i 

portañola en la patogenia de las flebotrombosis, com- 

plicación tan frecuente en los varicosos, es la dismi 

nución gue estos enfermos presentan en el tiempo de 

coagulación sanguínea de los miembros afectados, en 

relación a la sangre extraída de los miembros afec­

tados, en relación a la sangre extraída del pliegue 

del codo, concluyendo Di uio y Bey que ello se debe­

ría a la líber-ción de trombopla stma que invadiría 

el torrente circulatorio.

S.. síntesis diremos, que las varices de 

los miembros inferiores obedecen siempre al mecam¿ 

mo de la hiperpresión, ya see ésta originada por un 

factor mesen^uimal lábil que trae aparejado la dilp,
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tación venosa ¿ como consecuencia la insuficiencia 

valvular o esta se debe a hipo o aplaíia congénita 

o a pro ceso a inflama torios que obstruyen la vena o 

destruyen sus válvulas. Pero en uno u otro caso, la 

hiperpresión trae aparejada la afectación progresi­

va de las venas#

a X A U K M J S 1 K -N P it R i U

Pe las conclusiones que podemos extraer de 

un buen examen del enfermo depende siempre el por­

venir del mismo, por cuanto en ellas habremos de ba­

sar el oportuno y eficaz tratamiento.

hi estudio del varicoso sera clínico y ra­

diográfico (flebografía)• 

kstupio glinigo

numerosas pruebas han sido ideadas para v¿. 

lorar el estado funcional u orgánico de los sistemas 

venosos superficial, comunicante y profundo.

Pare investigar la safen» interna y comu­

nicantes, realizaremos las pruebas de Brodie-Irende- 

lemburg que nos informarán según los distintos sig­

nos: Positivo: válvula yuxta-ostial insuficiente; ne­

gativo : hay competencia de la misma válvula; dobl_e_; 

insuficiencia del cayado y además de una o varias cp. 

municantes; cero o nulo: solo hay dilatación venosa.

Prueba de Brodie-Trendelemburg fracciona­

da, para localizar las 'venas comunic ntes inconti-
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n entes*

Prueba de Adama: frémito venoso a la pal- 

p-ción del cayado de 1© safen© interne durante el 

esfuerzo por insuficiencia valvular del mismo*

Prueba de Ochsner-Kahornerf que tiene por 

finalidad saber:

a) si el cayadp de la safena interna es 6 

no suficiente;

b) si las veir-s eomunicantes son ó no su­

ficientes;

c) si las venas proí-jadad son ó permea­

bles*

Prueba de Per thes-*Pelbet para el estudio 

de la permeabilidad del sistema profundo.

Prueba de Hayerdale y Anderson para inve^. 

tigar la suficiencia del cayado de la setena externa.

Otr. s pruebas como la de Slevin, Pratt, 

Schwartz, de la velocidad circulatoria por la hista- 

mma son complementarias muchas veces de las antefija, 

fes y a ellas recurrimos cuando eon las primeras no 

obtenemos resultados de clara interpreteecién clíni­

ca .

SSTUPIO RxiPlUGrrtAriuO (flebografía):

Kn los últimos años como resultados de una 

técnica mejor reglad©> de una mejor interpretación 

de los clisés y el empleo de substancias menos dolo- 

rosas y no lesivas del endotelio v scular hizo q.ue 

el metédo flebográfico se incorporara definitivamen­

te en la practica médica, como un recurso de indis­
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cutible valor en el estudio de ciertos enfermos va­

ricosos»

El principal objetivo que perseguimos el 

efec tuar una flebografíai es visualizar les venes 

profundas para conocer sus obstrucciones o varico­

sidades, así como poner de manifiesto y localizar 

las venas comunicantes incontinentes*

La flebografía este indicada en los si-

¿VLientes casos:

1) Enfermos con antecedentes flebíticos 

en los que no se logra clínicamente establecer el 

alcance de las lesiones trombósicas;

2) Enfermos con los miembros edematizados 

que dificultan la exploración clínica^

3) Enfermos muy obesos en quienes el teji­

do adiposo oculta completamente los sistemas veno­

sos, aún cuando estos esten dilatados;

4$ Enfermos operados anteriormente y que 

presentan recidivas de difícil interpretación;

5) Enfermos en quienes s apechamos la e- 

xistencia de várices del sistema venoso profundo;

6) Para determinar donde están localiza­

das las venas comunicantes incontinentes, ya que 

con ello se facilita el pasaje del f1eboextractor

y el arrancamiento, pues © nivel de la implantación 

de las comunicantes es donde el extractor se detie- 

.ne en su pasaje y donde la vena se corta en la ex­

tracción y en aquellos casos en que no podemos e- 

íectuar la safeneotomía total con el fleboextractor
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y entonces nos vemos obligados a erectuer la ligad*
i* 

re de comunicantes insuficientes en la región suprn, 

maleolar. *

La substancia de contraste e emplear en la 

fisiografía debe ser una solución yodada que no ten­

ga una concentración mayor del 35% (Nosylan, DiodrasV 

Le cantidad a inyectar no debe ser mayor de 30 cm- 

por miembro.

Zor otra parte, es aconsejable que la in­

yección sea controlada radioscópicamente y que «1 

mismo cirujano participe en la ejecución de ese exa­

men.

IRA 1' Á k i K in 0

En la actualidad podemos decir que el tr& 

temiento de les varices del miembro inferior es va­

riable y depende del caso en cuestión, pero es en 

ultima instancia quirúrgico- salvo contraindicación 

formal -pues es la única manera de suprimir le insu­

ficiencia valvular e hipertensión venosa consecutiva.

Cada época popularizó un método. Hoy se da 

preferencia a la saienectomía total, por considérala 

la intervención més racional e innocua, capaz de po­

ner a cubierto del mayor número de recidivas impu­

tables a defectos técnicos.

Pero antes de considerar las diversas in­

tervenciones xropu estes debemos advertir que hasta 

la fecha ninguna de ellas nos pone a cubierto de r^, 

cidivas, por cuanto no disponemos aún de una tera-
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peuticc eficaa pera luchar Contra un mesénquiu® lá­

bil que tarde o temprano se pondrá de manifiesto en 

otros terrenos venosos»

Una de li;s etiope tótemes predominantes en 

el cuadro varicoso, es la insuficiencia de la válvu­

la yuxta-ostial de la setena interna ye sea congéni- 

ta o adquirida»

Pora subsanar los transtornos mecánicos 

que de esta anomalía deriven, se aconseje practicar 

hoy la ligadura de la safena interne en su desemboca­

dura en la femoral, seguida de la resección comple­

ta y prolija de todas sus colaterales» Agreg^mos 

también en la mayoría de los casos la ileboextrac­

ción de la safana inte na, por cuanto‘eviternos así 

la recanalización segundaria de la misma, por el .re­

flujo de una comunicante incontinente»

Guando la insúficiencia del cayado de la 

setena interna, se agregan las de una o varias comu- 

nicantes, entonces después de actuar sobre el cayado 

en la misma forma que apuntamos en el párrafo ante» 

rior, hacemos la fleboextraceión, siendo ésta quizá 

su indicación más preeisa*

Si solo hay incompetencia de un comunican­

te, con sistemes seteno normal, haremos la ligadura 

subcutánea de esa comunicante*

íor ultimo, cuando la insuficiencia valvu­

lar asienta al nivel del cayado de la vena safene ex_ 

torna, practicamos la ligadura y sección de la misma 

en au desembocadura en la poplítea, seguida de flebo*
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£10,011 S R AJ¿_X _0_N

Como ye lo manif es tamos, la f leboextrac- 

ción, método creado por Keller y modificado luego 

por Ch. Layo y Babcock el comienzo de este siglo, 

tuvo su época de auge, cayendo luego en desuso* 

merced a las mejores introducidas a las 

téci.ica original, así como el instrumental primiti- 

vo, hoy ha pesado a ser el método de elección en los 

principales centras quirúrgicos por su real eficacia 

innocuidad y menor número de recidivas.

Para su ejecución solo se requiere como 

instrumental especial el fleboextractor que según la 

modificación de .Ayas, permite extraer la vena por e- 

r reman gado en vez de .invaginada como con el Babcock.

SI fleboextractor consta de un tallo de m£, 

tal maleable, en cuyos dos extremos se atornillan 

sendas olivas, una de cinco milímetros de diámetro, 

y la otra de doce. Próximo a las olivas se hallan 

tres abultamientos que limitan surcos profundos, ú- 

tiles para que les ligaduras colocadas sobre la ve­

na, queden ajustadas y no deslicen.

.Kn muchos casos, no es necesaria la pre- 

via interneción del enfermo, lo que constituye sin 

duda, desde ya, una ventaja. Salvando las indica­

ciones especiales, solo pedimos al laboratorio los 

examenes de rutina, principalmente los tiempos de 

coagulación y sangría.
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Demos preferenciaaa le anestesio local,
r

por su mayor innocuidad> por ser suficiente y por­

que nos permite movilizar precozmente el enfermo* 

Se use una solución Ae novocaína el me­

dio o uno por ciento adicionada ó no de adrenalina* 

algunos cirujanos, en el momento de le 

extracción prefieren el pentotal sódico que practi­

can ellos mismos en le femoral* Creemos ^ue un buen 

reguero anestésico con novocaína sobre el trayecto 

de le vena, hecho con preeiaión y sabiendo esperar 

unos minutos para ^ue la anestesia sea completa, ha­

ce innecesario el pentotal sodico, no exento por 

cierto de peligros*

TECNICA *UIPUT?G-ICá:
No queriendo incurrir en repeticiones i- 

nútiles no entramos a considerar mayares detalles 

técnicos, ya que en la casuística damos a conocer 

él procedimiento realizado en cada c¿so. Solo con­

sideraremos que el fleboextractor es conveniente in­

troducirlo desde la sección venosa supramaleolar ha­

cia la ingle porque de proceder a la inversa el ins­

trumento podría desalarse por una de las colaterales 

o detenerse a nivel de una válvula*

Si no consiguiéramos introducir el flebo- 

extractor en la forme apuntada por impedirlo la dis­

minución de la luz de la vena por haberse practicado 

con anterioridad inyecciones esclerosantes o peque- 

r nez congénita de la misma, entonces introducimos el 

íLeboextractor desde la ingle hacía la pierna hasta
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donde podamos llegar y allí previa incisión sobre 

la oliva y ligadura venosa hacemos la extracción 

practicando luego une inyección esclerosante en el 

extremo distal de la vena»

llebóaxtracción de la safena externa

En nada difiere en lo que e técnica qui­

rúrgica respecta, de lo expresado el hablar de la 

fleboextraceión de la gran safena. Como en aquella 

aquí también es aconsejable introducir el fleboex- 

tractor desde la incisión primera por arriba del 

maléolo externo hasta el hueco poplíteo, para lúe- 

go incindir sobre la oliva y extrída la vena, proce­

der a su ligadura en su desembocadura en la poplítea. 

20 ST CTTiáiCPIO:

Inmediatamente de finalizada la interven-
■3

ción se exige al eniermo que mueva Las piernas en 

la cama o lo que es mejor que deambule ya que la 

contracción muscular favorece la circulación centrí­

peta, alejando de esa manera el peligro de la fle- 

botrombosis con las embolias consecutivas.

En realidad el post-operatorio no requie­

re mayor cuidado que el de las heridafl quirúrgicas.

Se retiran los puntos al sexto día de la 

operación y en la mayoría de los casos los enfermos 

pueden volver al trabajo a partir de Los quince 

días, siempre que sus labores no requieran esfuerzos 

violentos ni prolongada estación de pié.

Las hemorragias causadas por el desgarro

de 1 s comunicantes se cohíben efieaamente con el 
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vendaje compresivo que proeticamos inmedia tamente 

después de lo fleboextracción.

fu ocasiones persiste durante un tiempo 

variable un cordón indurado en el sitio que ocupaba 

la vena extraída, pero ello no requiere ningún cui­

dado, pues prontamente involuciona.

Los hematomas y sufuaiones «que pudieren 

presentarse tienen la misma evolución de cualquier 

derrame sanguíneo provocado por un traumatismo ce­

rrado.

COMPLICACIONES

La fleboextracción, como toda intervención 

quirúrgica sobre el sistema venóse, cuenta entre sus 

mas temibles complicaciones, con las embolias pulmo­

nares. Demostrada la participación del factor reposo 

en la patogenia de estas ílebotrombosis y embolias 

consecutivas es que se preconiza la movilización ac­

tiva del enfermo desde el mismo insta, te de finali­

zada la operación*

La tromboflebitis es otra de las complica­

ciones, aunque más rara que 1© anterior, debida a 

descuidos en le asepsia del acto operatorio o por no 

haber extirpado previamente a la intervención los fo 

eos sépticos presentes en el resto del organismo*

Las hemorragias por falta de una buena he- 

mostasia operatoria o por haberse desprendido la li- 

gadura del cayado, así como la infección de las he-



ridas quirúrgicas son complicaciones que no pueden 

culparse el método en sí, sino que son en su mayo- 

rio defectos de tecnice imputables el cirujano.

Q 1 S U X o TICA,

Las historian clínicas q.ue transcribimos

e continuación pertenecen a enfermos q.ue han sido 

Ínter venidlos en el Servicio de Clínica Quirúrgica 

del Instituto General San Martín, Pabellón Br. En­

rique Pinochietto a cuyo jefe Prof. Dr. Federico 

!• Chritsuann quedamos profundamente agradecidos.

EISTCPIA CLINICA ni 18846

Nombre: P. P. ; Entrada: 31-12-51 ; Irgentino, 41 

arlos de edad. Carnicero.

gnfermedad actual: Pos años después de una caída, 

nota por encima del maléolo Interno izquierdo una 

x placa violácea del tamaho de una moneda de 50 cts. 

que trató con curas húmedas y luego de ulcerarse y 

exulcerarse en varias ocasiones curó con tratamien­

to local.

Poco después aparecen dilataciones varico­

sas en el trayecto de la vena safena interna izquiex 

da, en la mitad superior de la pierna. En Junio de 

1951 fue tratado con inyecciones esclerosantes. Ul­

timamente nota su pierna edema tizada y dolor que se 

alivia al caminar. Nunca usó venda elástica.

ESTADO ACTUAL: kiembro inferior izquierdo: A la ins­
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pección se observe un manguito completo fie pigmenta­

ción y esclerodermie y cicatrices de úlcera ^ue ebax 

ca desde tercio medio de pierna hasta la línea bima- 

leolar* En, posición horizontal se observa un trayec­

to venoso tottuoso de un diámetro aproximado de ocho 

milímetros que sigue en la pierna el trayecto de la 

safena interna y que se introduce en la zona de es- 

clerodermis. A la palpación el tronco se toca dep±A 

sible en partes y en otras indurado en forma de cox 

don.

La circunferencia izquierda ed de dos y 

tres y medio centímetros m^yor que la homologa de­

recha © nivel de la pantorrilla y tobillo respecti- 

vamente•

En ambos miembros se palpan muy bien los 

pulsos arteriales perisféricos clasicos, a excep­

ción del tibial posterior por tratarse de una zona 

indurada.

^1 tomar la posición de pié hay una fran­

ca ingurgitación del tronco venoso descriptor 

Pruebas funcionales: Brodie - Trendelemburg: positi­

va franca*

Perthes - Delbet: Muestra vaciamiento to­

tal de les venas ingurgitadas#

Adams: positiva*

Impresión Olaicaj Ulcera por insuficiencia del ca-*
y do de la safen® interna, con buen sistema venoso 

profundo.

Proposición terapéutica i Resección cayado safen® in- 
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y fleboextracoión previa f le bo&raf ía operatoria.

Coerución: 12- 1-52

Anestesie local infiltra tuve con novocaína

81 1%.

Técnica agir urajea: Incisión de siete centímetros p¿ 

releía a la arcado, bobre el cayado* Bisección del 

mismo y sección de colaterales de las cuales existe 

una sola tipo pudenta. Sección de la sefena a cinco 

centímetros del cayado e introducción de una c'nula* •
de l’inochietto por su extremo proximal. A través de la 

misma y con enfermo én Trendelemburg invertido de 4Ct 

se inyecta 30 c. c. de Nosylan al 35%, mientras se 

le invita a hacer un esfuerzo abdominal sostenido y 

se practica flebografía q,ue muestra una femoral su­

ficiente. Ligadura doble del cayado en su base ( una 

transíixión) •

Introducción del íleboe^fractor hasta el 

tercio inferior de la pierna justo por encima de la 

zona es clerodérmica. Sección a ese nivel de dos cm. 

visualizando el íleboextractor.

Sección de la vena y previa anestesia del 

trayecto se practica la fleboextracoión de todo el 

segmento* Inyección esclerosante en el segmento di¿ 

tal, en el que se ©precia una gran hipertensión ve­

nosa q.ue empuja el émbolo de 1© jeringa. Cierre de 

las indicaciones en dos planos<

Gran vendaje elástico* Pe ambulación y mo­

vimientos inmediatos* Antibióticos*

Alta: 17 - 1 - 52 •

V-
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EIólXRlA CLIKIOA N.» 18891

MouüT’et S. A. T. de ; Entrada 14 - 1 - 52. Húngare.

57 afros. Cesarte. Quehaceres domésticos.

Antecedentes personales: Tuvo un solo hijo. Niega a- 

bor tos.

Enfermedad actual: Hace seis afros aparecen varicosi* 

dedes en muslo y pierna derecha, asintomó ticas« Poco 

tiempo después aparece un ¿olio varicoso en la cara 

anterior de garganta de pié, el cuál un día se ulce­

ra produciendo una copiosa hemorragia que se cohíbe 

con vendaje compresivo. E: ce 10 Inyecciones esclero­

santes, una por día, curando aparentemente durante 

un afro y medio, al cabo de los cuales aparecen man­

chas rojas sobre el trayecto de la vena safena intex 

na, edema intenso de pierna y pié y ulceración gran­

de de pierna.

Internada en el Hospital Alemán cura casi 

totalmente en 50 días con tratamiento local. Al ser 

dada de alta persiste una pequefra ulceración en ca­

ra anterior de pierna, y la piel circunvecina es de 

color rojo cieno tico, moreno, brillante y tensa.

En su domicilio usó venda elástica y hacía 

curas húmedas. Postericrmente se reabre su úlcera, 

presentando dolor en el miembro inferior derecho, ya 

sea de pié, caminando o en clinostatismo. Se le acón, 

sejó internarse.

Estado actual; Talle 1.65 mts. Peso actual y habitual 

95 Kgs. Tensión arterial: lmx. 210 Mn. 160* 

kiembro inferior derecho: En todo el tvyecto de la 

vena safena interna se observan dilataciones varico­

sas,
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sas, ©sí como en La cera posterior fie le pierna^

No hay miodema y el diámetro de los dos 

miembros es igual. Pulsee arteriales normales. En 

le piel les lesiones ye Rescriptas.

Pruebe a fun clónale a: Brodie-Trendelembnrg y Perthes- 

Delbet francamente positivas.

Proposición terapó utico: Resección Reí cayado Re la 

vene safen© interna derecha y f leboextracción previa 

flebografla operatoria.

Operación: 22 - 1 - 52

Anestesie local con novocaína al 1%

Descripción m. seros copies: Cayado con numerosas co­

laterales. Safena interna dilauada. Prueba del re­

flujo el esfuerzo: francamente positivo.

TECNICA QUIETOCIOA:

Incisión de tí cm. sobre el pliegue ingui­

nal y siguiendo su dirección. Disección del cayado 

y flebografía por el extremo proximal de le safena 

con 20 c.c. de Nosylan al 35$ y haciendo hacer si 

enfermo un esfuerzo sostenido.

Demostrada la indemnidad del sistema pro­

fundo, se practica doble Ligadura de la safena en 

au base y fleboextrección hasta parte media de piex 

na. Cierre por planos. Vendaje elástico. Moviliza­

ción inmediata. Antibióticos.

Es dada de alta el día veinticinco de E- 

nero de mil novecientos cincuenta y dos. Sin com­

plicaciones.

HISTORIA CLINICA N2 18939

Nombre: M. A. A. Entrada 5 - 2 - 52. Argentino
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ahoa.

Anteceden tes hereditarios : Pedrea varicosos.

Antecedentes personales: A los 20 afros fue operado 

de hernia inguinal derecha.

Enf eruedad. actual: Desde hace dos anos, nota dilata­

ciones venosas en la pierna izquierda que aumenta con 

loa esfuerzos. No hubo nunca dolares ni edemas. 

Estado actual: Miembro inferior izquierdo: se obsex 

van dilataciones venosas a nivel de la desembocadu- 

de la safena interna y a la altura del tercio supe­

rior sobre el trayecto de la misma vena.

Examen clínico : Prueba de Brodie-Trendelemburg: posi­

tiva débil. Prueba de Perthes-Delbet: francamente 

positiva.

Miembro inferior derecho: Dilatación del cayado de 

la safena interna y del tronco de la misma en muslo 

y pierna.

Prueba de Brodie-Trendelemburg: negativa.

Prueba de Perthes-Delbet: positiva

Impresión clínica : Insuficiencia de 1 cayado de la 

vena safena interna izquierda.

ouo ración: 14-2-52.

Anestesia loe al: Incisión paralela a la arcada cru­

ral, cuyo centro p^sa por el lugar del latido de la 

arteria femoral. Luego de atravesar la fascia supex 

ficial del muslo se descubren el cayado de la gran 

safena y sus colaterales que se disecan y ligan.

Se procede a la resección del cayado ve­

noso y luego a la e-tracción de la safena por medio
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ilaboaxtxaa€01 •> dos tomas: la primera hasta flu 

bajo de la rodilla y la segunda desde allí hasta la 

reglón supramaleolar.

Vendaje compresivo-elóstico y de ambulación precoz.

Alta: 15 - 2 - o2

comentario: Este enfermo muestra la importancia del 

factor hereditario llamado mesenquime lábil ó hipo- 

tónico: padres varicosos y él mismo padeciendo de 

de una hernia Inguinal.

Alo creemos que 1© intervención realizada acabe 

con su afección, la distrofia venosa, de que es portador 

de seguro se pondré de manifiesto en otros territo­

rios y demandaré nuevos tratamientos, por lo q,ue es 

de aconsejar un examen periódico para despistar cu&L 

ijuier intento de recidiva.

HlSlC^lA üLlillUA M 18952:

3. h‘. R. de$ Entrada 11-2-52 ; Argentina; Cesada

40 ©nos; Quehaceres domésticos.

Antecedentes ; ?rsonales : Hace dos arlos fue operada 

de prolapso genital, menopausa a los 38 arlos, i/os 

portos normales, ños abortos sin complicaciones. 

Apendicectomía a los 24 afros.

Enfermedad actual: ñesde su primer parto-hace ca­

torce arios- nota lf< ©parición de varices en sus 

miembros inferiores. 1/urante el embarazo tuvo gran 

edema de pierna, ^ue cedió después del parto.

x»as varices permanecían ©sintomáticas has-

ta hace cuatro arlos, ñesde entonces nota pesadea en 
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el ortatatismo prolongado, son edemas de loa miem­

bros infenrores, a competí© do de prurito, Toda esta 

sintomatolopí© clínica calma con el clinoatetiamo.

be le ha hecho una sola inyección escle­

rosante en la pierna izquierda.

Astado actual: Enferma obesa» Tensión arterial:

mx: 21Ü mm» Lln¿ 15U mm»

Pierna izquierda: -A la inspección: Pigmentación o- 

cre de parte interior de piernas y trayectos vari­

cosos en el territorio de la setena interns desde 

rodilla hasta maléolo interno.

Examen funcional: Prueba de hrodie-Tredelemburg: pp, 

sitiva franca. Prueba de Perthes-Pelbet: positiva. 

impresión clínica: Varices esenciales con ínsuticien 

cía del cayado de la safena izquierda interna» 

OPTACION: 19-2-52

Anestesia locsl infiltrativa con novocaína ©1 l/¿» 

Técnica quirúrgica : Incisión sobre el pliegue in­

guinal. Disección del cayado de la safena interna 

que se presenta dilatado e insuficiente, con numerosas 

colaterales.

Ligadura del cayado y resección total de 

colaterales, introducción di fleboextractor por el 

extremo distal de Le safen© seccionada hasta la 

rodilla, donde se practica una nueva incisión sobre 

la oliva y se procede previa anestesia del tronco 

venoso a su extracción.

incisión a nivel del maléolo interno y se 

practica cateterismo retrógrado de la otra mitad de



de la saiena con el fleboextractor, señálela de le 

resección. Cierre de las heridas en dos planos. A- 

pósito y eran vendaje oompreslvo-elástico.

La enferma fue dada de alta el 21-2-52

al evolucionar satisfactoriamente su enrermedad•

tilSTUftiA UhinlUA AS 18989

S. ü. A. de ; fi‘ntraca: 22 - 2 - 52; 26 arios, uaseda. 

Argentina, quehaceres domésticos.

Ante ceñen te^ creen¿les : Apendicectomía ¿ los 18 a- 

fios. Dos embarazos y partos normales.

ffnfor medad actual: Miembros inferirores: Trayectos 

varicosos en territorios de las sáfenos internas «que 

se distienden por la posición del pié.

Prueba de ^rodie-iredelembuig: francamente positiva 

en ambos miembros. Prueba de Perthes-Delbet: Posi­

tiva en ambos miembros.

lmpresion c1inica: Várices esenciales con insuficien­

cia del cayado de ambas venas sáfenos internas.

Operación: 28-2- 52

Miembro inferior derecho. Anestesia local con novo­

caína ©1 1% adicionada de adrenalina.

Técnica quirúrgica: Incisión sobre pliegue inguinal 

de 8 cm. Disección del cayado que se muestra del ta­

ma ho de una uva y francamente insuficiente a la prua 

ba del esfuerzo.

Se liga el cayado y se intenta introducir 

por su extremidad distal el fleboextractor> que no 

alcanza © pasar de la mitad del muslo.



Se diseca entoncos la safen© interna por en.

cima del maléolo, desde donde se introduce sin dlfiX 

cutad el f leboextractor hrsta el pliegue inguinal* 

i’leboextracción. uierre de la herida a puntos sepa­

rados» Vendaje acolchado con vende elástica» 

QPiyK^GlOfl: 1-3-52 

miembro inferior izquierdo.

Anestesia loeal.

Técnica Quirúr^ica:incisión sobre el pliegue ingui­

nal a la altura de los latidos de la femoral» Pise¿ 

ción del cayado que se presenta ligeramente dilata­

do e insuficiente» Resección del cayado con todas 

sus colaterales, rleboextracción en tres tomas: dea. 

de pliegue hasta encima de la rodilla,de allí hasta 

debajo de la misma y luego hasta La altura del ma­

léolo. ¿Sutura de las heridas en dos planos» Vendaje 

elástico. Levantamiento y deambulación precoz. Antx 

bióticos»

El 7 - 3 - 52 se quitan los puntos de su­

tura.

nado el buen estado de la enferma se de­

cide intervenirla de un ^uiste dermoideo en el ova 

rio (teratoma) el día 8 - 3 - 52»

MiSLO RIA UliniUA lí£ 19073

nombre J>. £. G-. - Entrada 1 - 3 - 52 - 22 ahos - Ar­

gentina - Soltera, quehaceres domésticos 

Antecedentes hereditarios y personales: Sin impor-
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tancia.

Anferme^ad actual: Hace cinco afros note la presencie 

de una dilatación venosa en pierna derecha que luego 

se hace extensiva a la otra pierna ©umentenco en am­

bas localizaciones disere tai-ente de tamafro.

Desde hace dos afros nota un dolorimiento

en ©mteos aiiembros atribuido a dichas varices que e-

utien-a de intensidad en el premenstruo»

astado actual: Peso: 60 k¿s.

Miembros inferiores: Tonismo y trofismo conservado. 

Ho ae constata la presencia de úleer s. He aprecia

un discreto paquete varicoso en cara int rna e inte- 

ñor de pierna derecha y otro más pequeño en hueco 

poplíteo izquierdo.

Pruebas funcíonal es: Llembro inf. i z q» int. der.

Br o d i e - TreadeL emb ur g Positiva Positiva

Perthes-Delbet Positiva Positiva

g peración! 15-6-52

Anestesia local con novocaína. Pentotal sádico: lgr. 

Descripción macroscópica: cayado de ambas setenas in 

ternas demuestran la insuficiencia de la v'lvula yux-

ta-ostial al esfuerzo; venas varicosas que forman bu­

ches impidiendo el vence del íleboextractor. 

íjguniüA QUi^uHGriQA: Se practica una sefenectomía tí­

pica y luego ileboextraceión hasta maléolo interno 

err Mitotero inferior derecho, a fauor de la incisión 

a nivel de dichos buches y en miembro inferior iz­

quierdo hasta tercio inferior de pierna.

Vendaje acolchado con vendas dé lienzo y luego el's-
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ticas•

£o-st-o. Dore torio * Herid®» operatorias derecha» apare­

cen infiltradas y con oolección purulenta. -Uivulslón 

y penicilina.

25 - 4 - 52.

Heridas en buen estado.

La enferme es dad® de site el día 26 - 4 - 52.

Comentarlo: Creemos que con la intervención reeliza- 

da se curarán los trastornos uue aquejaban a le en­

ferma.

tiiSTCRU clin i un n* 19U47

L. 0. i’. - rintr-da: 2U-11-52. 68 afros. - Argentino 

Casad© - ampie aro.

Antecedentes personales': Operado de hernia inguinal 

izquierda a los 48 afros.

flnferme'ad actual: j?esde hace más o menos 20 afros, 

comenzó a notar dilataciones venosas en el tobillo 

y pierna izquierda, q.ue con el tiempo fueron aumen­

tando de tamafro y av nzando hacia la raíz del miem­

bro.

Al caminar, q.ue lo debe hacer en largas 

distancias para su trabajo, se le hinchan los tobi­

llos, especialmente el del lado izquierdo, -“unca ha 

tenido úlcera.

Ks,tado actual: Miembro interior izquierda: Presenta 

hiperpigmentación en dorso del pié y regiones maleo, 

lares, múltiples dilataciones varicosas qtue s® eX" 

tienden alrededor de la pierna y en la cera interna



del muslo siguiendo el trayecto de la vena setene 

interne.

La presión de dichas dilataciones muestran 

sus paredes tensas en posición de pié.

Mo se aprecien lesiones outáheas de ningu­

na especie.

MX a ilion clínico

Prueba de Bro die-4DrwieLemburg clásica: tren cadente 

positiva.

Prueba de nro^ie-iredelemburg fraccionada** muestra 

comunicantes insuficientes.

Prueba de Perthes-Uelbet: positiva(buen sisteme pro­

fundo ) •

Prueba de uchaner-mahorner: muestra insuficiencia de 

la válvula yuxta-ostial.

impresión clínica » Insuficiencia del cayado de la s¿ 

tena interna izquierdo con sistema venoso profundo 

permeable.

1 - 1V - t>2

Anestesia local infiltrativa con novocaína al 1£. 

lecnice Quirúrgica: incisión, disección y resección 

del cayado y colaterales.

be introduce el tleboextractor que llega 

solo hasta la parte media del muslo por las flexuo- 

sidades q,ue presenta la sai’ena a ese nivel.

Se localiza la setena en la región supra- 

maleolar y desde allí, previa disección se introdu­

ce el íleboextractor sin mayores inconvenientes h¿^ 

ta la ingle, desde donde se practica la extracción.
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Cierre da laa incisiones en dos planos. Vendaje e- 

léstlco.

iost-onara torio inmediato : bueno.

comentario: Oreemos que evoluciona bien y que se ha 

evitado las complicaciones tróficas que hubiera su* 

trido el enfermo en caso da operarse.

nISi'CRIA ULllUCA m 19192

m. A. i. de - entrada 29-5-52 - 42 afros - Casada

italiana, quehaceres domésticos.

Anteceden tes person les : Pismenorreica. Casada a los 

treinta afros, iiene tres hijos.

jfrnf ermed sd a ato, al ♦ .Desde el i)rimor embarazo, hace nu& 

ce nueve afros, aparecen dilataciones venosas en miem­

bros inferiores, al principio asmtomá ticas, que pos­

teriormente en verano provocan ardores, piazón y aj» 

go de ede as ortostático. nece Étiatro afros hizo 2V in 

yecciones esclerosentes.

Las inyecciones le provocaban grandes dolores 

y la eníárma manifiesta no haber tenido mejoría. Mi 

tres oportunidades se han abierto paquetes, provocan­

do grandes hemorragias que requerían un vendaje com­

pre sivo> 

hst<- do actual; Miembros inferiores: Se observan tra­

yectos varicosos en ambas piernas, correspondientes 

a le ven& s tena interna. Se palpan los cayados dila­

tados y tensos.

Zruebes funcionales:

Brodla-iredelemburg: positivo en ambas piernaa♦
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Perthes-Delbet: positiva en ambas piernas*

Swertz: Igualmente positiva en ambas piernas* 

impresión clínica :. Varices esenciales de los miem­

bros inferiores, con insuficiencia de los cayados 

de les saienas internas.

Primera intervención: 3 - 6 - 52. Miembro inferior 

izquierdo.

Resección del cayado y colaterales en la forma clá­

sica. Se hace f1eboextrección hasta encima del ma­

léolo interno de la ssfene interna, con una incisión 

intermedie en el tercio inferior de la pierna. 

Sutura de las heridas en dos planos. Vendaje com­

presivo. Deambulación inmediata.

Segunda intervención: 10 - 6 - 52. Miembro inferior 

derecho.

¿’n la mism a forma üue el anterior- se pro­

cede a la disección y resección posterior del caya­

do insuficiente y colaterales.^ logrando hacer la 

fleboextracción completa en una sola toma desde la 

ingle h*sta la región supramaleolar.

án ambos casos el post-oper-torio fue ex­

celente siendo dada la enferma de alta en buenas 

condiciones.

H1S1CR1Á c&IñlCA ni 19261

P*. L. f. - Entrada 1 - 7 - 52 - $2 años - argentino 

rentista -

Ante cedentes personales: Kia 1949 estuvo internado
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por una piodermitis aguda*

ffnferuedad actual.: Su padecimiento comienza hace 15 

©fi.03 en que aparece edema de pie y pierna el final 

del día y que desaparece con el reposo, color en li 

posición de pie que calma con la marcha y el clinos. 

tatismo.

Signe csí hasta hace dos arlos en que desa­

rrolla el proceso erisipelatoso que motiva su inter­

neción anteíior y a posterior! siguió en igual for­

ma hasta hace cuatro me ses en que hace una ulcera­

ción a nivel del maléolo interno derecho, miembro 

donde hizo el proceso anterior. Hace un mes, otro 

proceso similar presenta a nivel del maléolo^.exter­

no.

h'sta o actual: Talla 1*67 ms. Peso ó7 Kgs*

Tensión art. : te:. 16U mm. mn. 95 mm. 

miembros inferiores ; A la inspección ambos miembros 

presentan transtornos evidentes de nutrición. Kh miem. 

bro inferior izquierdo se aprecia una zona hiperpig- 

mentada que ocupa un manguito supramaleolar de diez 

centímetros,

Pedos cianoticos sin transtprnos tróficos en uhag, 

en lado derecho la hiperpigmentación y descamación 

es méa marcada y ocupa toda la pierna desde su ter­

cio superior.

La induración esclerodérmica es muy mar­

cada y en las regiones aupramaleolares interna y ex­

terna hay sendaa úlceras de cinco cts. de diámetro
*

de bordea cortados a pico, de fondo sucio y «ocre-
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tanto, muy infiltrado, luy discreto roior.

Kn pierna izquierda no hay trayectos venoso» , vari­

cosos visibles y palpables, fin pierna derecha hay un 

¿olio venoso palpable a tensión en posición de pié, 

en la parte posterior y media de la pantorrilla.

rara dicho golfo la prueba de Brodie-Trende- 

lemburg fraccionad» con lazo opuestos debajo de la 

rodilla y la Jarthes-Polbet ha ese mismo nivel son 

ambas positivas.

Pulsos arteriales perisfericos son todos 

palpables menos el tibial posterior derecho, por es­

tar incluido en la zona ulcerada e infiltrada.

fin posición horizontal, palidez acentuada

de le izquierdo con cianosis a nivel del dedo mejior. 

No hay miodeme.

fixamen flebografleo: Miembro inferior derecho: La ve- 

nografía por punción, muestra reflujo del sistema 

profundo con válvulas y aspecto sensiblemente nor­

mal. Comunicante insuficiente en sitio de punción 

e insuficiencia de safena externa. i»a flebografía 

fue practicada en posición de pié, con treinta c.c. 

de Nosylan al 35$.

Impresión clínica": Se trata de una insuficiencia del 

cayado^de la saíena externa y además hay una comuni­

cante insuficiente.

Proposición terapéutica: Resección del cayado de la 

safena externa derecha y comunicante insuficiente.

Observación posterior por la posibilidad
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de insuficiencia del sistema profundo*

Oración : 5 - b - 52*

anestesia local ron novocaína al 1%*

Técnico (luirárdea:

Incisión de Ó cm* horizontal en el hueco 

poplíteo, por encima de la línea bicondílea. Sección 

de eponeurosís. Vlsualización y disección de la sa­

fen© externa hasta su desembocadura en 1© vena po- 

plitea* Ligadura de la misma y de la comunicante in­

continente. Se canaliza el cabo distal y se extrae 

con rieboextracción por incisión de 2 cc aupramalso­

lar externa*

Sutura de herida poplítea* Se deje abierta la inci­

sión inferior. Vendaje compresivo-elástico y movi­

lización precoz*

II 13-6-52 se retiran los puntos* 

hay liee^a infiltración de los bordes de Las heri­

das y seroibema toma*

Alta: K1 26 - 8 - 52. Pantorrilla bien, 

úlcera maleolar muy bien cica trizada*

¿1131'0 RIA üLlnluá 19595

C. 1* J. - Intrada 28-8-52-44 ©tíos. Argentino 

Perrovis- no.

Antecedentes personales• Hace tres anos fue operado 

de hernia epigástrica.

Jrnf ermedad actual: Desde hace tres arlos mué stra di­

lataciones Varicosas en miembro inferior derecho y 

la posición del pié prolongada le ocasiona pesadez 

del pié y colambre en la pantorrilla*
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Kstfflo actual: Miembro inferior derecho: Se observen 

dilataciones varicosas en el trayecto do la vena sa­

fen© tatema desde el tercio inferior del muslo hasta 

el maléolo interno,

A la palpación se hallan tensas e'ingurgi­

tadas, 

jyxamen clin1co•

Brodie-irafelemburg: francamente positiva*

Per thes-Delbet: Positiva,

Impresión clínica : Varices de la gren safena de.ro- 

cha por insuficiencia de su cayado,

ION: Ineisión paralela al pliegue de tres cms, 

Disección y resección del cayado, introducción del 

fleboextractorhasta la rodilla y extracción,

Disección de la safena por encima del ma­

léolo interno, Canalización de la misma con el flebo- 

extractor desde el lugar de la ultima incisión hasta 

rodilla y resección retrógrada.

Cierre por planos. Vendaje elástico y movilización 

inmediata, il 3 - 9 - 52. no hay dolor ni edema,

II 5 - 10 - 52 es dado de ©lta en per­

fectas condiciones.
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Solo después de un prolijo exemen clínico 

y en los casos de difícil interpretación, con ayuda 

de 1a flebografía, estamos habilitados pero hacer 

una indicación terapéutica formal a un enfermo vari­

coso*

Antes de intervenir, debemos cerciorarnos 

bien de la capacidad funcional del sistema venoso 

profundo, pues su obstrucción contraindica totalmen­

te cualquier tipo de tratamiento.

La fleboextracción está indicada en todos 

aquellos casos en que se muestre un signo de Brodie- 

Trendelemburg doble o cuando no see posible localia 

zar exactamente una comunicante incontinente, pues 

con dicho método extirpamos todas ellas*

También está indicada la fleboextracción 

en los casos que presentan un signo de Brodie-Tren* 

delemburg positivo por cuanto el extirpar la vena 

evita la recanalización posterior de la misma por 

reflujo proveniente de una comunicante*

igual conduela debemos adoptar cuando la 

afecta es la setena externa*

En aquellos enfermos que presentan una in­

suficiencia arterial de los miembros inferiores, ha­

brá que dilucidar la participación que en tal proce­

so corresponde a las várices, pues en ceso de que és 

tes jueguen un rol reflejo (icario), su resección me­

joraré de seguro aquella insuficiencia*
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Los resultados obtenidos hasta La fecha e¡u 

pisando el método mixto de resección del cayado de 

le safen© interna o externa o ambas a la voz, segui­

da de fleboextracción, son ampliamente satisfacto­

rias.

El complejo cutáneo-varicoso-2 angiodermi- 

tis purpúrica y pigmentada, dermoepidermitis micro-
V

bicna, eczema, linfangitis erisipelatosa, dermatoes- 

clerosis y úlcera de La pierna se ven influenciadas 

muy favorablemente con dicho tratamiento, en forma 

especial la úlcera q.ue en algunos enfermos finaliza 

en pocos días una evolución de largos ellos.
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PALABRAS PAiJiLSS

Nuestra pretensión no ha sido otra, ^ue 

poner de relieve una vez mas, las justas indica­

ciones que la fleboextracción tiene efi el trata­

miento q.uirúr£ico de las varices*

Si hemos logrado cumplir - aunguese® en 

parte - nuestro propósito, quedamos profundamente 

sa tisfechos*
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