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CAPITULO PrnuV1O

DATOS aNATOMOF15I0LOG1C0OS
Anatomicamente e} sistema de retorno de la extremidad inferior esté c
tituido fundamentalmente por dos sistemas; superficial y profundo.
Para ofrecer una descripcién did4ictica deben dividirse las venas del |
bro inferior en los sistemas siguientes:
Profunda

1°, Sistema de la vena iliaca
de la vena safena intern:

. Superficial {f
de la vena safena extern:
2°, Sistema de las ramas extrapélvicas de la vena iliaea interna.
3°, Sistema de las venas comunicantes.

El sistema superficial lo integran las dos safenas, y el profundo las dos ]
roneas, el tronco tibioperoneo, la poplitaa y la femoral, que a partir de la
sembocadura de la safena interna se convierte en iliaca externa. Estos siste:
venosos superficial y profundo no solo contactan a traves de sus cayados, si

que lo hacen tambien por medio de sus comunicantes. En estado de reposo ambo.

temas llevan la sangre independientemente, y estos conductos se hallan cerra
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Tan solo en el territorio venoso del pié ambos sistemas se hallan profusame
mezclados, 1o que explica la raresa del éxtasis venoso en el pié. En los dos
temas existen unas vdlvulas, cuya misién principal consiste en orientar en un
sentido la corriente venosa, o sea en direccién cetrfpeta; Asf{ mismo las comu
tes poseen vIvulas que se abren solo del superficial al profundo.

Esta é comunicantes ( Martorell (1) ) se encuentran repartidas por el m
y pierna, en gran nimero y en forma muy irregular, de modo que la eomunicaci
tre ambos sistemas se produce a distintos niveles,

Para Shermann (2) son presentes en los tercios inferior y medio del mus
en la cara interna de la pierna. Por nuestra parte no estamos convencidos de
constancia y hemos encontrado comunicantes en las caras posterior y externa
pierna . Sallera s y Brull (3) tambien reconocen nuestro hallasgo.

Desde el punto de vista fisiold8gico conviene recordar que la sangre de
extremidades inferiores, para regresar al corazén tiene q ue recorrer un lar
mino y enfrentarse con la accién de la gravédad que entrafia el contenido 1lfq

de los vasos, para lo cual es necesaria una fuerza adecuada propulsiva y un m

nismo que evite su retorno,
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Las venas de los miembros inferiores normales pueden cumplir este comet
gracias a la s contracciones de su tinica media o muscular y al juego de la:
vulas de su tdnica interna; las contracciones de la musculatura actuan impul:
la sangre al corazén, y las v4lvulas orientando el efecto de dichas contrace:
impiden la marcha atrés, y desde el punto de vista de ¥a dinfmica general la
a tergo y la vis afronte.

O sea que en las extremidades inferiores, a los efectos de la normal ci
lacidén de la sangre, es importantfsimo el papel que desempeiian, de un lado, :
pacidad contracttl de las venas, y de otro, su mecanismo valwvular.

La integridad del mecanismo valvular es indispensable para la normalidac
la circulacién sangufnea de las extremidades inferiores. Con el sujeto en po:
cidn vertical la conduccidn antigravativa de la sangre de las venas de los m:
ﬁros se halla muy dificultada, pues a la columna sanguinea correspondiente a:
pio miembro se le suma, la que corresponde a la vena cava inferior, o sea que
primeras vdlvulas insuficientes de las venas en la raiz de los miembros infe:
res, soportan el peso de una columna sanguinea que se extiende desde dicha r:

hasta la aurfcula derecha. Sabemos que la vena cava inferior carece de v4lvul
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las iliacas primitivas si presentan alguna es insuficiente; la vena iliaca e
na con frecuencia posee una vdlvula pero estd es insuficiente.

Constituye otro dato a tener en chkenta la adaptacién continua a los ca
de presidn; entre la presién venosa en las venas superficiales, del decibito
no a la estacidn de pi& se encuentran diferencias que oscilan de los 300 m/m
los 600 e incluso 900 m/m. de agua. Para esta lucha de los cambios de presié

sistema venoso cuenta con los capilares, la disposicién reticular de la red v
sa, y la hipertrofia de la musculatura lisa de las venas.,

Otros factores que intervienen para asegurar la progresién cetripeta
corriente venosa de orden impelente y aspirante, son segin White (5) la pres
negativa intratoricica que atrae el contenido lfquido de la vena cava infer
durante cada inspiracién, Padilla (6) agrega la aspiracién producida durante
sfstole cardiaco.

Media nte venoscopia Barbar y Orley (7) vieron que en el sujeto normal
posicién horizontal y en reposo la corriente sangufnea sigue por la via supe

cial hasta su desembocadura, sin valerse de sus comunicantes para ganar la p

didad. En apoyo de esta tesis estd el hecho de encontrarse un porcentaje may
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varices entre los que cumplen un trabajo diario de pié y estacionario, como :

odontélogos y peluqueros q ue en los oficios que exigen ambulacién ( carter
mensajeros ctc.)

Es tambien un hecho conocido por los enfermos de varices que sus sintoma:

tédn presentes con m4s intensida d mientras se encuentran parados, y que mej

al poco de iniciar la marcha, pudiendo observarse en ese momento como dismi:

o desaparece la turgencia de las varices.

FACTORES ETIOPATOGENICOS

Despues del breve resumen expuesto anteriormente referible a la anatomi.
fisiologia del sistema venoso superficial y profundo de los miembros inferio:
parece que tenemos la obligacién de asociarnos a las viejas ideas y polémica:
tre las teorias mecanicistas que hacfan decir a D°Aubigné que las varices er:

enfermedad del ortostatismo,
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y las anatomopatologicas, para los cuales la principal estd en un primitivo

defecto de la pared de la vena superficia 1;

En la primera eta pa de la enfermedad varicosa, las vdlvulas suelen ser
continentes, aun no habiendo corriente centrffuga, solamente se encuentran
dilata ciones venosa s y estacionamiento sangufneo, es decir ha disminuido
la velogidad del desﬁ gue ascendente normal ; Al aumentar las venas de pre:
de su contenido lfquido, aumenta ndo su capacidad, sed ilatan y alargan y

se tornan tortuosa s, cuando el aumento de longitud queda impedido por
la fijacién de los puntos extremoa; La hipertensién del contenido 1fquido
no solo ca mbia de morfologia vascula r, sino, asimismo su emtructura; en

un principio oca siona hipertrofia muscular y en dltimo término una es-
cla rosis atréfica % Como causa de esta hipertensién venosa regional,
existe, siempre, en las va rices esenciales, yna comunica cién insuficiente
esto, es, sin juego valvular que permite, e n posicién vertical, e lr eflujo
sa nguineo de la s venas profundas, a las su perficiales} los cambios more

folézgicos provocados porla hipertensién venosa y hasta reversibles si di-
cha anormalida d circulatoria se corrige tempranamente; Aunque la existenw

vela de esta anomalfa vascular sea congénita, su efecto sobre las venas
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superficia les rara vez se manifiesta desde los primeros afios de

la vidaj por lo somfin no se hace aparente hasta despuls de la adolesecencia .
:] durante el periodo de crecimiento, laa»ven&s-superﬁgiales,-hipertroﬁaxdc
su-musculatura compensan la hipertensidn venosa . Hoy dia mas que de teow
rfas patozénicas se trata de descartar una serie de factores que hacen
influencia en la determina cién de las varices, quisf al coincidir con una
pobreza mesenquimatosa , que Genremos tiempo de justificar a lo largo de
este tra ba Jo. Mairano (8) destaca 1la importancia de la profesidn ya meone
ciona da por otros autores, en cua nto que esta exija un ortostatismo pro-
longado, se ha comprobade que los individuos que estfn mucho tieampo de pie
tie nen mas tendencia a padecer esta enfermeda d que aquellos que mantio-
nen sus venas va cias por el esfuerso muscular de la deambulaci&n;'

En este grupo se encuentra n: ascensorista s, dentistas, gua rdia s urbanos,
vendedoresd e billetes, y todos los que rea lisan cua lquisr tipo de tra=
bajo q ue les obliga a estar de pie la rzos periodos det fempo, sin exe
perimentar elr eposo venoso que representa el a ndar o el elevar las plere
nasf. “p favor de esta tesis abogael no padecer varices los mb mbros supe-
riores, ni ser ca ndida tos a este proceso los cuadrdpedos
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Bl factor constitucional - aludidec- -en-los da tes-hereditarios tendria--

una cotizable importancia estadfstica como secfialaba de Takats (8) y mas
recientemente Valls Serra 9) y Magnus (lo) que sefia la en un 50 Axun 75%
de sus enfermos q ue concuerda con la estadfstica de los anteriores; En
la esta dfstica de Alberto ﬁ. Laurence (11) el 61 % de los enfermos re-
lasaron que por lo menos uno de sus padres, mas frecuentemen te la madre,
sufrfa de varices, encontrandose una buena proporcién de ellos en estado
de invalidez a caus; de las complicaciones existentes; También comprueba es
te sutor q ue en familias numerosa s, varios hermanos son portadores de
varices; Y la debilida d hereda da dicej se localiza en los tejidos de
origen mesodérmico, explic&ndose as{ la frecuente coincidencia en estos en=
fermos de hernias, hemorroides, varicocele, pie plano, habito asténico e
hipotensién a rteria l;
Pa ra Piulachs (12) en los enfermos varicosos existe un antecedente heredi-
tario en mas de la mita d de los ca sos, y probablemente lo que se transmi-
te es una debilida d del tejido conjuntivo;
Pratt (13) en un estudio reciente realizado sobre 4oo varicosos ha comprobad
q ue el 80% , el padre, la ma dre, o ambos a la vez, tenfan también varice
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y oree esta tendencia hereditaria debida a insuficiencia valvular o debil:
de 1la pa red Larson y Smith (1l4) obtuvieron una historia familiar positive ¢
el 43% de 491 eam..
Los factores endocrinos ha n sido repefiida mente invoca dos, y a ellos cox
cede Foote (15) un importa nte pa pel ene 1 comienzoy curso progresivo de ls
enfermeda d.. Ca racter e ndocrino q ue se ve confirmado por el aumento o aps
ricién de las varices en m:jeres embarasada s sun antes de q ue el tamafio ¢
dtero sea lo suficientemente grande para justifica r una pabogenia de comp:
si8n pflvica sobre las venas :lliam.
Pa ra Pratt (16) estos factores e ndocrinos pueden influir, aunque de maners
secundaria , en el desarrollo de las varices, debido a la obesidad y a la f£:
ta de ejercicio cque suelen presentarse en los estados hipoglandnlares;" or
fltimo concede este autor cierto valor a la hipervascularizacién de la pe)
especialmente dura nte el periodo menstrual,
E; Laurence $17) considera que los factores endoerinos influyen enel ests
do de tonicidad de la pared venosa, y cree que la tendencia familiar tiene
mo causa nte directa la coexistencia de disendocrinias en varios miembros
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una misma familia, Considera que a este factor se le debe asignar gran impo
tancia ya que en su dominio puede hallarse la respuesta terapeutsica; B

a utor dice que la s alteraciones del eqUllibrio endoerino intervienen en la
regulacidn del tono venoso, y q ue si existieran dudas, sed isiparian obse
va ndo que los primeros meses del embarazo ya comienzan a notarse varices
en las plernas de algunas embara sadas; eorrobora e ste modo de pensar el he
cho tan frecuentemente relata do por los enfermos de que ¢l procesb varico
so aparecid o se agravd decididamente durante sus cambios de estado hormon

les; el embarazo, la menopa usia , y aunque con menos frecucncia la pubertad

Ge de Takats (18) cree que un factor causal que se agrega a los endocrino
durante el embara zo, ese 1 aumento de volumen sangufneo que fluye por las
vena s hipogéstrica s y que al desembocar en las venas iliacas produce una

obstruceién rels tiva a la corriente que viene de la iliaca ext.erna.;

:tros varios autores qué han estudisdo este problema han considerado que ko
transtornos endocrinos son fa ctores etioldglicos para la formacién de la
varicea'.’ Y fundamenta n esta hipStesis en que la s varices aparecen durant
la pubertad, el embaraso y después de la menopausia; Sin embargo ex‘sten



pocas pruebas-seguras, - en-apoyo-de-esta hipétesis como duicac ausa de las v
ces q ue se forma n en esos periodos;fEl periodo de la pubertad, es también
época de un considera ble crecimiento, durante el embarazo ocurren también
otros cambios que pueden explica r la formacién de las varices, y la menopau
sia es tambiénel comienzo de u n periodo de atrofia y senilidad de los te}]
doé.
Adema s el desa rrollo de las varices no tiene, en la mayor parte de los ca
sos ninguna rela cién especial, con la pubertad o la nenopausia'é
Vea 1 (19) después de sus interesa ntes traba jos dice que pueden surgir y
desa rrollarse varices como consecuencia de la presidn que el dtero ejerce
sobre las venas pélvicas; Bareroft y Rotschild creen quee 1 aumento de la
presién en las venas iliacas depende de la mayor cantidad de sangre aporta-
da por la s vena s utero-ovéricas durante la gestacién transmitiendo dicha
hiperpresién a la s venas de las extremidades , lo que podrfa explicar la
rdpida a pa ricién de las varices en las embarazadas, antes de atribuir pa-

pel alguno a la presién mecénica ,
Fratt (20) valora las fistulas a rterioyenosag ocultas , que sospecha po
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las repetidas recidivas en varicosos perfectamente operadcs por cirujanos de
prestigio y conocedores de los principios fundamentales de la terapeutiea
venosa ; Dice el autor que al intervenir a estos pacientes observa en algu=-
nos casos, que la s venas tenian una pulsacién sincrénica con el latido ca
dia co demostrando la existencia de conexiones a rteriales entre la rama
pudenda de la a rteria femoral g la propia arteria femora 1 y la safena in
terna} este fa ctor debiera toma rse en consideracién’ a) ent odos los caso
en que exista una dilatacién rd pida y voluminosa del arbol venoso b) cuanw
do esta s dilata ciones se hallan localizada s en la cara posterior y exte
na de la pierna c¢) cuando se observan varices recidivantes después de hab
sido opera dos por un cirujano competente que haya realizado una operacién
de tipo clésico cuida dosa y completa ;
Piulachs y colaboradores (21) han pretendido generalizaren sumo grado R s
ffstulas a rteriovenosas como causantes del gran ndmero de varices; ¥ero
posteriormente Martorell situa en su justo lugar a la presencia de estas
comunicantes arteriovenosas como elemento responsable en la produccién de

las varices. Este autor (22) divide las ffstulas arteriovenosas en adquirida
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y congénitas. Yescribiendo en pﬁner lugar rlas varices puor fistuis arterie
venosa adquirida , por considerar de mas facil compresién el mecanismo de
su desa rrollo , dependiente de la propaga cifn al sistema venoso de una p
8ién mayor o sea la presién de la sangre en las arterias . La comunicacién
arteriovenosa puede producirse en cualquier territorio del organismo, ori.
gin!‘n&oae una serie de fendmenos locales, regionales y generales CONO CONS
cuenciz del transtorno hidrédindmico que se esta blece’. Debido a un corto=
circuito sucede que la arteria , por debajo de la ffstula, recibe una cant!
da d de sangre menor, y esta insuficiencia de irrigaciém arterial puede det
mina r en el extremo del miembro afecto palides, frialdad y sfdn gangrenas ii
q ufmica 3j y por otra parte al pcnetrar sangre arterial en las venas la
presifén aumenta y las venas se vuelven tuggentes, produciendose un edema @
tiende a desa parecer en algunas semanas y apearece simultaneamente venas
dila tadas por e ncima y por debajo de la ffstula, gue a veces se disting
la pulsacién arterial, ya q ue no existe el amortiguador capilar y la on
sist8lica se transmite directa mente a la s vma’o“
Las varices por f{stula arteriovenosa eongénita se explican de la siguient:
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j ma neyra $ es sabido que el desarrollo enbriongico de loc grandes vasos

tiene luga r a partdr de una red ca pilar , ampliamente comunicante, por
aumento de ca libre de unos y desa paricién de otros, con lo qué los persi
tentes, adquieren una independencia cada vez mayor a medida que aumentan

de calibrej por regresién y desaparicidn final de esta s comunicaciones mdl-
tiples embriona ria s se llega a la formacidm del sistema vascular nérnal;
Si esta a na stomosis embrionaria no se realisa se constituyen anomalias
vasculares congénitas, las cuales pueden consistir en comunicaciones a nor-
ma les a rteriovenosa s o venovenosas }

Laurence (23) dice que las ffstulas arteriovenosas producen alterséfiones del
arbol venoso que pueden confundirse con varices idiop&ticas se acompafia m
frecuentemente de un llamativo numero de nebus y de otras anomalias de

forma cién; El pequefio diametro de las ffstulas determina gue pocas veges s

perceptibles, a la palpacién y ausculta ci6n; S3 la comunica cién arteriover

ha existido durante el periodo de crecimiento el miembro afecto puede estar
mas desarrolladoe que el del lado sano( H olman 24} 1las arterias y venas de
la parte del miembro proximal a la comunica cifn see ncuentran dilatadas
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y la temperatura pr6¥£ma a ella estd aumert ada. M£s alla dec la fistula y O
sea en la parte distal del miembro , hay disminucién de la s oscilaciones
esfigmomanométrica s y de la presidn arterial (Takats (25)=) .

Es constante en esta a feceién wl aumento de la concentra cidn de oxfgeno
i

en la sangre de 1la s venas, ‘eniendo en cuenta que lasaturacidén de oxfgen

en la sangre venosa alcanza el 75% y en la s angre arterial es del 95% el g
do de sa tura cién en presencia de una ffstula arteriovenosa serf mayor que
el a rteria 1;

Volf (26) y Pratt (27) han llama do la atencién sobre el hecho de que en mu
chos ca sos de varicesen pacientes jévenes, podrfa valorarse la existencia
de ffstula® arteriovenosa s congénitas;

Otra teorfa respecto a la etiopatugenia de algunos casos de varices pri
marias es la q ue provienen de_infecciones o toxiinfecciones 1la s hace
incompetentes; Se ba sa esta teorfa en parte en la vieja observacién de

q ue las varices pueden presentarse a continuacidn de algunas enfermedade

infecelosa s graves, tales como la tifoidea y la neunonia;

PAPEL DEL  MESEN QUIMA

Como corolario de esta breve visién patogénica nos interesa resaltar el he
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oclYjo de gwacehalas varices esenciales se tra ta primordialn;hte de una en-
fermeda d del meseng uima , una debilidad congénita de este tejido de sos~
ten ma s o menos diferencia do, que es el conjuntivo; :uestra afirmacién,
qg.ue est{ aludida de un modo u otro, en casi todos los autores que se
ha n ocupado dei problema se mantiene por la consideracién de una serie
de a rgumentos pa togénicos, clfnicos y anatonopatolégicos;

1 Patogénicos.— Las teorias y considerandos patogénicos coinciden en
una serie de da tos hidradlicos y hemodinfmicos que abocan al fracaso de la
resis tencia de la pared de la v&lvula; 81 esto fuera un hecho fata 1, la

va riz seria la evolucién insa lva ble de toda extremidad , cuando solo
lo ¢s de una proporcidn crecida , aq uella precisamente en la que factores
comunes inciden sobre un mesenquima débil;

2® Clinicos~, Es de observacidn clfnica dia ria y harto de todos co

cida como la s varices esencia les, coinciden en un considera ble nfmero
casos con otra serie de procesos que son debidos a la patologia del tejid
sonjuntivo diferenciado, tales como las hernia s, las a rtrosisd e rodilla y

los pies planos, Por otra pa rte ca da vez q ue see studia la cireculacién
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de retorno de un varicoso con atencidm, se demuestran mas insuficiencias to
ta les, es decir, de l» vena femora 1, que indica n la univerdalidad de la

ca usa prilera; Y 4 por fin, ca si toda s las recidivas secencuertra n em
los miembros de los enfermos ms esencisles , aquellos en los q ue no fué
posible hallay wea probable etioloda..

3° Ana tomopa tongieos;n Bs regla genera 1 que todo tejido mesenquima to

80 que 3e torna insuficiente sufra un proceso de engrosamienm, con pérdida
de ‘diferenciscidn , engrosamiento y esclerosis, que son precisamente las lee
siones que con una monotonfa e insistencia se repitem en los cortes de las
vena s varicosas extraida s;.

En definitiva, esta mos convencidos de que, en puro rigor clfnico cabe ha
bla r de varices cuando se trata de un epifenfmeno en ca usa conocida y atr
buirle, y enfermeda d varicosa , cuando la susencia de antecedentes morboso
y coincidencia s de otros hallazgos demuestran la& debilidad congénita y con

titucional del mesenq uima;

MESEN QUIMA

Dada 1la gra n importancia del mesénquima en la afeccidn que nos ocupa, no

podemos pa sa r por alto sin, aunque de una forma breve , describir los prin
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cipales raszos embriolégicos y antomicos de e ste tejido can perfectamen «
diferencia do; »
Embriologia 4= El huevo fecundado se convierte inmediatamente en w
globo de cé&lula s que pronto Se organiza en tres hojas llamadgs "hojas embr:
nari;s primarias®,
Los tejidos, los 8rganos y el cuerpo en general se originan répidamente de e
tres capa s; |
El movimiento m4s importante hacia la organizacién en un embrién j8ven, esta
blece tres estra tos celulares superpuestos: Las hojas_embrionarias primari
Pos sus posiciones reciben el nombre de ectodermo ( piel exterior )} mesoder
(plel media ) y endodermo {piel interior );
Desde el momento en que el ectodermo cubre el cuerpo tiene una funcién princ
pa lmente protectora,d ando origen también al sistema nervioso y a los érga
nos de los sentidos por los cuales se perciben las sensaciones del nmundo
exteriof.
El endodérmo configura el primitivo cana 1 digestivo que es d esde el princip

nutricioj pero después se hace también respiratario. El mesodermo que se en
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cuentra entre las dtras dos c apas se desdobla posteriormecnte cu dos hojas
y desempefia las funciones de circulaeidn, movimiento muscular, excrecién y
reproduccidn, Mientras q ue las tres capas mencionadas producen hojas defi-
nida s de c&lulas llama das epitelios algunas del mesodermo toman tambiln l:

forma de una difusa red celula r : el mesenquima . El mesenquima es un te,
do de relleno cuyos propios intersticios contienen una gelatina acuosa, ghort
bien el mesodermo no es \inica fuentede mesenquima porque t ambién el ectode
y el endodermo contribuyen aunque en gradé infinitamente menor a formarlo,
Yerivados de la s hoja s embrionariass= Las capa s germinativas no sor
ta n absolutamente especifica s en sus potenciales ¢ omo se puede pensar ; Y
asi tenemos por ejemplo, que algunos elementos esqueleticos y algunas fibra:
musculares lisa s provienen del ectodermoj y adn mas se puede hacer experim
talmente que el mesodermo produzca tanto estructuras ecto como endermicas;
En este caso las hojas embriona rias poseen mas potencial evolutivo del que
de ordinario muestran; En el desa rrollo normal estas capas sirven de base
de apoyo a expensa s de lascuales las diferentes partes constitutivas sigues
un programa de distribucién definido, Sin embargo es importante saber, que

cuando se lo obliga a ello un embrién puede modificar o alterar este métod:



de distribucién,

Todas las célula s de una hoja embrionaria son, al principio aimilares en
su estractura , pero pronto se diferencia n en tejidos especializados , come
son el epitelia 1, conectivo, muscular y nervioao; Sgtar organisaciones de
cflulas modificada s s llaman tejidos mientra s ques u diferenciacidn a par
tir de c&lula 8 no especialiszadas de la s hojas embrionarias, constituyen ¢
proceso de 1la hiatogénesis; ‘
La combina cién de los diferentes tejidos crea unida des superiores de orw
ganizacién los Grganos; Los grunds de érganos se asocian en sistema s orgéhe
nicos para constituir el organism;

Sistema va goulars= ( anslogénesis) Sabido es que tanto las células

sanzufneas como los va sos provienen del m&quina. ¢ Coo se forma el me-
sénquima ? ‘or continuacién del proceszo de diferenciacién mesodermica ape
ce el mesfnquima o cuarta hoja germinal, que también llaman alzunos autore
H asta la fa se de ga strulacién el embrién esta solamente constituido por
18mina s epiteliales que estén relacionadas entre si por espacios no celula-
res sino llenos delfq uido y amplias cavida descomo la cel&nica; Es nece=
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sa rio por tanto q ue aparezca un elemento de sosten, conecuvivo, que rela
cione entre si aquellas hojas. Al mesénquima se le asigna el mismo papel
que al cemento que une las piedras o ladrillos, de un edificio, y asfen el
embridn el sfmil de &ste cemento lo constituye la aparicién de células
estrella das y otra s mucha s variedades q ue van rellenando los espaecios hu
cos, excepto la cavidad celdmica y el saco vitelino;

Los scgmentos primitivos evolucionan de un modo particula r; Aisléndose prim
ra mente entre sf y delr esto del mesodermo, s iendo accesibles solamente a
tra v8s del pedfculo intermediario, por lo que eada somito semeja una ha
bitacidn y el conjunto de los somitos una serk de habita ciones separad
por tabiques, que no comunican entre sf, y a los que solo se puede penetrar
por un estrecho pasillo ( pedfculo intermediariol. Mas tarde , estos pedfcul
se a islan de las savidades somfticas superiores y entonces los pedfculed f
ma n cono a modo de evaginaciones del celoma en fama de dedo de guante °
dispuestos en dos hileras, una a cada la do, sin comunicacién con las cavi-
dades superiores.

Los segmentos primitivos son masa s cuboideas huecas y llena s de lfquido,
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Son mfs bien aplanadas , pudiendose distinzuir dos caras ( exturua 2 in%ex
y dos bordes { dorsa 1 y ventral ),.. A partir de los somitos se originan elem
tos importantes, ~os derivados que quedan " in situ" o sea los que no se de
plas an , dan origen a los mflsculos del dorso, “lerced a esto los somitos o
segmentos primitivos se denominan tambfén__miotomos =y sus cavidades_mioge
La pared interna de este segmento primiiivo evoluciona rfpidamente ; las ¢
lulas que lo integran se alarga n y en ellas aparecen iinfsimas fibrillas
que se orientan pzralelamente &l eje lonzitudinal del embri8n y cue represen
fibrilias musculares o_mioblastog, La formacién de fibrillas se econtinua des
pués en direecidn de los bordes dorsal y ventral del segnenb; Estos miob
tos constituyene l punto de partida para la formacién de la musculatura e
tria da de las extremida des y del tronco, y de acuerdo con su origen a part
de los segmentos primitivos, estdin también al principio sezmen ariamente dis
puestos por lo q ue &k grupo de los q ue constituyen cada segmento se les
nomina segmento muscular, miotomo o miomero . El engrosamiento de la pared .
terna de cada segmento primitivo, debido a 1la transformacién de sus c&lul:
en mioblastos va reduciendo progresivamcnte la cavidad desplazfndola ha ¢
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afuera y llegando a obliterarla por completo,

El segmento primitivo consta réd entonces de dos léminas, una interna gruesa )
otra externa delga da , uniendose amba s entre sf por los bordes dorsal y
ventra 1; De ellos es importantisimo el ventral que abarea incluse un poco

de la ca ra 1nterna; ;stos bordes ventrales de los segmentos primitivos

constituyen centros activos de proliferaciln y teniendo en cuenta su disposi.
cién primitivemente segmentaria se les denomina esclerotomog; Las céluls
originadas a partir de este esclerotomo salen delconjunto epitelial y se tra
forma n enelementos estrellados ramificados, que mediante sus miltiples pro-
longaciones forman una pspecie de red. Las células conjuntivas asf originada:
invaden los espa cios vecinos, siendo el primero que encuentra en su progre
sién la netocorda alrededor de la cual se d ispone , asi como a los lados del
tubo nervioso, rellenando estos espacios y solo~~m£s tarde aleanszan la parte
posterior, £stas célula s estrelladas, conjuntivas, son las que en definit:
va constituyen el mesenquima o sea el tejido de uniém que mantendrf las 1!
minas en su posicién; El mesénquima que sedispone alrededor de 2a cuerda dor
sal es el mesénquima axil; Su disposieién a dopta la forma de una vértebr:
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y es el origen del tejido que forma #1 esqueleto vertebral, y el armagzon

fundament.al del cuerpo,

La 14 mina externa del segmento primitivo evoluciona también, especialmente
su porcidn media , aunque ma s ta rde sufre el proceso evolutivo la totalid
de la misnn; El mesfnq uima formado a partir de ella es progresivamente re
cha za do hacia afuera y asf se va situando enel dorso del embridn , dor

forma rf el tejido celular subcutaneo y la dermise
También hay forma ciones mesenquimatosas que no proceden del esclerotomo 3
que se originan a partir del mesodermo restante ( el mesencuima descrito
procede también de los somitos y por tanto tambifn del mesoderno);'En la
somatopleura la proliteracidn se inicia y se continua la divisisn con rapi
de z comphrable a la de los segmentos primitivosj pero hay una diferencia
fundamental entre los dos procesos: en los segmentos primitivos sflo queds
los miotomos y los mioblastos que han conservado su primitiva composicisn
como resto de la estruetura primitiva, mientra s que el resto desaparece,
llegando incluso la lémina éxterma a perder su estructura epitelial; La
forma q ue tenian al principio quedan por tanto abolida; En cambio en las )
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minas laterales cuando entran en proliferacién las nuevas c&lulas van s iend
recha zadas hacia la parte externa las de la hoja externa y ha cia adentro
las de la hoja interna , a ca da la do no siendo tan intensa la prolifera-
cién como en la regidn dorsal y conservandose a pesar de todo ello el tipo

morfoldgico, de modo que la lémina primitiva persiste ,al revés de lo que ocu-
rre en los segmentos primitivos, As{ se forma un mesénquima parietal y otro
viscera l;
Por tanto hay que admitir tres mesenquimas’ el axil, el parietal y el viscer:
1° El mesénquima axil deriva del esclerotomo. 2® el mesenquima parietal
derivado del mesodermo de la soma topleura, 3®* El mesénquima visceral, deriwv
do del mesodermo de la esplacnople!za;
El mesénquima pa rietal forma los elementos superficiales 8seos y conjunti-
vos ( dermis, tejido celular subcutaneo). El mesénquima visceral a parte del
cristalino y del cuerpo vitreo, participa en la foarmacién de todos los dwgan
a excepcién de las mucosas q ue proceden del ecéodermo y de las serosas que |
proceden de la hoja primitiva mesodérmica que persiste; El mesénquima orig:

na por tanto, el tejido conjuntivo y de sosten quer ela ciona entre s{ los de



riva dos de las distintas hojas germinales ; Pues bien: Una vez ~<etellacda
la formacién del mesénquima, fa cilmente comprenderemos como se forma n los
vasos a partir de este elemento,
El primer tejido formado de e stacles se o sea de sistema vasculary, ha sido
llama do, desde hace mucho tiempo , angioblasto ifbrmador de vasoses )
Se sabe ahora q ue se origina en forma de célula caracterfstica en la cap-
su la trofobld stica ( que envuelve el embridn), al mismo tiempo que el mes:
g uima extra‘embrionario, mas diferencia do sufre una organigzacién simila;
My poco tiempo despuls aparece el angioblasto enel pedfculo embrionario y
la pared del sa co vitelino, En este dltimo lugar el angioblasto toma la
forma de mucosa s y cordones a islados 1lla ma dos islotes vasculares los
quc, siendo originariamente macizas, se ahuecan poco después; En este proce:
las células periféricas quedan dispuesta s en farma d e e ndotelio aplanado
Las situadas mas h a cia el centro son lss nrimeras célula s sangufneas y
flota n en el plasma sangufneo; El plasma ocupa, al principio, ranuras inter
celulares separa da s, pero esos espacios pronto se juntan y se forma la lﬁ:

comun .
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Los-espaoiesneelularea—eriginariamente-a~isladosy~~derivhdeé de los angio=
blastos macizos se convierten por crecimiento y unién , en plexos de vasos
sangufneos que se encuentranen el sa co vitelino , el pedfculo embrionmario
el corion del embrién humano en elesta do de proceso cefdlico avansado; En
la pa red del sa co vitelino esa red forma el_area vascular que con el t
po rodea a todo el saco;*Dentro del embrién mismo los primeros vasos apare
cen al mismo tiempo que los primeros somitas ; miichos observadores han sost
nido que se forman como extensién directa del angioblasto extraembrionario
que va invadiendo progresivamente el.enbr16ﬂ% Sin embargo ahora se estd
de a cuerdo generalmente, en g ue el origen fundamental de los vasos intra -
embrionarios est4 en hendiduras q ue se diferencian localmente en el mesér
quima como a quellos delsaco vitelino;'“s posible, por lo tanto, que alguns
de las células que abandonan la linea primitiva estén ya predestinadas a
convertirse en angioblastos y no en wvulgar mesénquina;

El crecimiento prolifera tivo del endotelio flormado prima riamert e de est
modo, liga los mea tos vasculares individuales formando canales continuos
que mas adelante extienden su red primitiva por brotaciones independientes

Después de haberse formado un sistemad e vasos cerrados aparecen nuevos v



sos como.formaciones de les~preexistentes; El estimulo causal que induce
esa formacién de brotes es desconocido. Yurante cierto tiempo no se distine
gue estructuralmente a las vena s de las a rterias; Alrededord el endotelio,
que es el tejido primario del sistema vascula r, el mesénqg uima vecino sums
después varias cubiertas accesorias que son: a) Ja tdnica fntima f enddtelia
o fibrosal b) la tdnica media ( muscula r ) y ¢) la tdnica externa o adever
cia | fibrosa);*Por plegamiento la t¥nica intima de los wvasos da origen &
las vﬁlvulas;

:os vasos definitivos se forman por seleccién, alargamiento y diferenciacid
de vias a propia da s en esos plexos , mientras que los capllares de los qu
surgié la corrimite se atrotiané :o se sa be que es lo que hace que unos car
les se diferencien farmando arterias y otros como venasj Probablemente la s

condiciones mecénicas de la corriente sangufnea ( velocidad, presién y pulsc

desempefia algun papel,
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CAPITULO 18 e ‘

DEFINICION CLINICA D& VAxICES/} E. V. Allen y colaboradores (28} incluyen
ba jo el término de "™vena s varicosas " a rodas las venas anormalmente di.
tada s salvo dos excepciones: las venas diltadas como consecuencia de fisti
la s a rteriovenosas y las que lo estdn como parte de un angioma ®w otro t:
po de tumor de los vasos sanguineos% Para nosotros sigue siendo la mas comp.
ta definicién de varices la clfsica de Briguet (29) "™ Les varices sont con
titués pa r une dilatation permanent des veines alaquelli est jointe une a
tera tion de la paroi;" Pues en esta corta definiciém se encuentra suficien
mente dilatado el componente morfoldgico, la a bdicacién funcional y el =
tratoe a na tomopa tolégicoj triada q ue incluye la realidad clfnica de la
variees;
TIPO DE VARICES;- Las varices han sido clasificadas por su aspeeto y l

liza cién clinica en varios tipos diferentes;

Bernsten (30) las clasifica en cuatro grupos: varices saculares, varice
serpentina s, varicesde dilatacién uniforme y varices cutaneas o-en cabez
de medusa;

Una clasifica ¢ién mds completa es la siguiente : 1®* ) las varices cutaneas
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crénicas , o en cabeza de medusa las cuales suelem ser primarias y son
mas frecuentes en las mujeres principalmente en la edad media de la vida
y en las que han pa sado la menopausia 2°) las varices localiszadas de median
ta mafio situadas en las venas superficlales , generalmente y pueden ser una
de la 8 primera s manifeastaciones de la tendencia a las venas varicosas 3°)
las varices serpingzinodas que sfectan a las venas safenas interna o exterma )
sus tributa rias immediata s, y pueden ser primarias y secundarias , y gra
des y extensas 4°) va rices sa culares grandes , qic pueden aparecer en la
regién de los lijamentos inguinales, y no es dificil confundirlas con una he
nia crura 1 5°) las varices cutaneas superficiales mfltiples , situadas ¢«
preferencia a lrededor del tobillo , que pueden ser primarias o secundaria:
y con frecuencia van acompafiadas de una insuficicncia venm a crénica, exter
sa , y 6°) las verices seniles o a tréfica s, asociadas a la atrofia de la
piel y del tejido celula r subcuta neo, que son gemera lmente priwiu;f‘
Pueden verse en el mismo paciente varias combinaciones de estos t.:lpos..
Piulachs (31) deseribe cuatro tipos: 1°, serpentinas en ovilloj de localisac!
mas frecuente en la pierna 2*, cilindricasj de osftinario marca n el trayect
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de la safena interna 3°® saculares} es el denominado aneurisma venoso.

Con frecuencia localizadas en ladesemboca dura de la safena interna j. A vom
ces a lo largo de esta vena, existen varias dilataciones saculares escalona
das en rosario 4°*, variculas enf inas linea s cuténeas, telangiestfsicas,
rojas o azulada s, dispuesta s en estrekla , en penacho, 0 en estallido de
cohete, sobre todo en mujeres obesa s en la cara posterlor del mslo.

~ Otra clasifica cién es la emplea da por H eyerdale y Stalker (32) la cual &

ba sa en la indicacidn del tra tamiento y es una guia'bast.ant.e utiafaetori;
para este, ,

Cutaneas ( en forma de a rafia o cabesa de medusa )
De tamafio mediano, sin insuficiencia de la s venas

sa fena interna o externa

Venas varicosa s

primarias o
goderada o grande con insuficiencia de las wvenas se
fena interna o externa
Gutaneas
Venas varicosas so- De tamafio mediano, sin insuficiencia de las venas &
cundaria s fenas internas o externae |

Moderada o grande con insuficiencia de las venas ss
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fenas interna o externa
CLASIFICACION DE LAS VARICES ;- Todos los autores que se han propuesto
hacer una clasifica cién de la s varices, sus ideas convergen en un punto
comun, que es la patogenia , que por otra parte siempre queda expresada con
claridad, As{ Kinmonth ( 33) con un criterio principalmente anatomopatolé-
gico, distingue entre wvgrices primarias, que consisten en una degeneracién
del tejido fibroso y muscula r de la media, y varices secundarias, que son
las a cecidad como consecuencia del embaraszo, la ffstula arteriovenoa, las
enfermeda des arteriales y la tromboslis venosa profunda;
Lambry y Lonvel (34) las agrupan en primitiva s, esponténeas, familiares y
hereditarias, y secundarias, kncluyendo en estas las postrombSticas del em-
bara 20 y la s obstruidas por tumor. Rascovan (35) acepta también esta cla-
aificacién;
Martorell (36) con criterio fundamentalmente terapeutico las clasifica en:
1°~ Esenciales o idiop&ticas
Utiles

2°Potflebiticas A $e11
-0 Utliles
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Las €tiles las incluye en las postflebftica s antes de su descompensa-
cién, por oblitera cién trombdtica del sistema profundo, las no dtiles
o sea sin.oblitera cién del sistema profundo, donde incluye las e sencia les
y algunas de las de etiologfa bien definida .

Nosotros proponemos una ¢ lasifica cién que contiene el e spfritu de to-
da s la s demas , que enrealidad difieren poco, peroque sirve para distingui
tres campos bien diferentes en clinica y en‘terapia; Y hacemos la siguiente
clasificacién:

l'; Varices sintomf ticas

2®, Varices postflebfticas
‘ Simples

Completas

3*, Varices esenciales

a) larices sintomd ticas.~ :on aq uellas secundaria s a un proceso bien conc
@ido: embara zo, tumor pélvico, arteriofleboesclerosis, ffstula o comunica-
cién a rteriovenosa ( Martorell 37).
b) postflebitica s.- Som aq uellas q ue aparecen como secuelas de un pro-

ceso antiguo profundo ( fiebre tifoidea, difteria, gripe, neumonia, parto,

intervenciones quirdrgicas, traumatismo, etc. )
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I  que expresan un componente mfs del sfndrome postflebftico , mas complejc
que los a nteriores y el cual la varis no es siquiera el fenfmeno que mas
de staca en este proceso. Su patogenia, fisiopatologia y clinica nos induce
cada ves mas a separarlade nuestra consideracién cuando nos ocupamos del |
problema de las varices.

e) Y esenciales. Y sea primitiva s, idiopfticas, sin antecedentes nosolo=-
gicos, conque podamos relacionarlos, y si con existencia de signos de debil]
da d mesenquimatosa ( pies planos, artrosis, etc; ) vy datos de herencia y
constitucién, 4 su ves, distinguimos en ellas, las_simples , cuando solo afec

tan a 1 sistema de las safena s , extraponeuroticas, superficieles y con
prueba s de competencia profunda suficiente , y gompletas cuando, mediant
las pruebas clfnica s, manométrica s y blefogréficas, se demuestra la insu
ciancia del sistema venoso profundo, Hemos de hacer resaltar sobre A e
traordinaria fresuencia con que en exploraciones hechas con toda metie
culosida d se demmestra 1la incompetencia de ambos sistemas extra e intraaj
neurotioos;

A la lug de esta s clasifica ciones y basandonos en la propuesta a dmiti.
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da por nosotros, vamos a analiza r brevemente los factores étiopatogénicos
que fundamentan esta clsifica cién.
l®.~ Sintom& tica s , ya hemos dicho que las varices sintomfticas son se-
cunda ria s a un proceso bien conocido; | |
a ) Embara zo, :ﬁcha s veces las varices comienzan en la gestacién , o se ag
van durante 1a~misma « Bsta s aparecen antes de que el dtero ai aumentar
de tamafio ejersa presién sobre las venas, y muchas veces regresanal final de
la gesta cién, por ta nto no se trata al menos exclusivamente, Bn la aparic
de estas varices de la accién mecénica del dtero grévido.
Se ha explicado su aparicién por la aceidn de la hormona del cuerpo lu
tep, q ue goza de la propieda d de relajar la fibra lisa,dando lugar a la
distensién de la s venas, pelvisrenal, y ureter , ademas del dtero. Se han
interpretadp tambfen las varices del embarazo como de origen hipofisario p
aceién de la rela xina;
b) Los tumores abdominales y pelvianos, estos pueden producir varices
por compresién venosa e hipertensién subsiguiente,
¢) Ffstula o comunica cién a rteriovenosa. “on este nombre se deseribe u

tipo especial de varices que = presenta en gente joven y depende de la
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anatomosis entre pequefias arterias y laa venas subcutdnea s.
Por considera r 1la etiopatogeniade las varices por estacausa descrita con
suficiente a mplitud en otro lugar, no quermmes insistir mas ent al concept&.
2%t eatflebiti€as ;- el mecanismo pa togénic o de las varices postflebf-

tica s es el siguiente: Al producirse una lesién del endotelio de la vena o
sea de la capa intima de esta por un traumatismo directo o indirecto, o bien
por una infeceién , gestacién, etc. Pues bien; al producirse esta infeceién
de la vena aparecen concomitantemente trastorncs intravasculares i extaisis
' coagulabili@a d a umenta da. “omo consecuencia de esta alteracion se forma un
trombo que puede ir acompafiado de inflamcién de la vena ( tromboflebitis)
o no ( flebotrombosis), Terminado este conflicto bioldgico con gran fre-
cuencia gueda como residuo otro conflicto puramente mecdmico , debido a la
obliteracién de la via troncular venosa principal de un miembro , oblite-
racién por otra parte , menos tramscendental , que cuando se trata de una
a rteria ya q ue el sistema venoso gosa de una rica red a nastomftieca

y dilatable que el sistema arterial no tiene; Y4cha red permite siemme

con facilida d que se restablezea siempre la corriente sangufnea intercep-
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En el s istema venoso parma que las angre se encauce en las venas colate

rales la corriente t iene que invertirse, pero normalmente a esta inversién
de la sangre se oponen las vélvulas, 0 sea que la circulacién colateral
80lo entra en funcién cuando el juego valvular se esfuersa en un trayecto ms
o menos extenso., U sea que lasangre venosa alt ropeszar con el obstfculo no
puede pasar de el ya umenéy 1la presién subyacente de éste'. Como consecue
cia de esto la vena se dilata y las vdlvulas que en estado normal contactan
perfectamert ¢ , en este ca so se separan los puntos de implantacién valvular
y las vdlvulas dejan de contagta r por su borde libre haciendose insuficien
tes; De esta forma la sangre desciende hasta alcanzar las primeras anastomoc
sis, q ue la conducen a un lugar que recupera su trayectoria normal hacia
el cora zén; Debido a este aumento de presiém las venas de la circulacién
colateral aumentans u capacidad, se dilatan y se vuelven tortuosas.
De lo expuesto se deduce que estas varices que aparecen despufs del accie
dente flebftico, son necesarias para conducir lasangre al corazén derecho.

0 sea que son varices postflebftices dtiles.
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Pero las cosas no siempre suceden asf en el origen de las varices postflebfe
ticas, y por tanto no siempre existe una obliteracién vencsa completa como
secuela de un accidente tromboflebitico; Es mui frecuente que la vena enfere
ma recupere su permeabilidadj pero el proceso flebftico con mucha frecuen-
cia destruye los dos mecanismos de donduecidn antigravitaria de la sangre ;
O sea por la destruceidén inflama toriade las vdlvulas de las venas y por la
esclerosis de su tinica muscula f.
Con esta insuficiencia valvula r el reflujo venoso en posicién vertical

encuentra expedito ca mino desde los vasos profundos a los superficiales

lo mismo que la sangre venosa contenida en la pelvis hacia las extremida-
des inferiores, Debido a esta insuficiencia valvular se crea a nivel de las
comunicantes entre el sistema superficial y profundo una anormalidad circu
latoria que lleva consigo una hipertensién venosa regional ortostitica y la
produccién de una s varices q ue no son necesarias para conducir la s angre
de retorno de los miembros, ya que el sistema profundo es permeable y no so
no son necesa ria s sino que son nocivas, con grave dafio para ig circulacién
en los colectores venosos cuténens;

En este caso se habla de varices postflebfticas no dtiles, Pero no siem-
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pre estas varices son nocivas y concretamente cuahdo«al proceso valvula:
destructivo es difuso, haciendose insuficiente casi la totalidad del siste-
ma, en este caso aunque las varices no constituyen venas dtiles, su su-
pre§ién no es efectiva, ya que al participar el sistema éomuni:ante en
la insuficiencia venocsa general del miembro, no tardan en retrénsmitir
al resto de las venas la hipertensién venosa ortostdtica y reproducir
las varices;
Como consecuencia solo se pueden suprimir operatoriamente las vari-
ces cuando la tromboflebitis estd ecircunsérita , con destruccidédn valvular
limitada a un pequefio seector, |
3° VARICES LSEN CIALES;- A diferencia de los ca sos postflebfticos ,
las varices esenciales aparecen como consecuencia de una insuficiencia
Vvalvular, congénita; Como hemos dicho, estas varices carecen de anteceden
tes nosolégicos que puedan relacionarsecon la aparicién de estas , y
siempre es fa ¢il con una anamnesis completa y una exploracién bien hec
encontra r signos de debilidad del mesenquima y datos de herencla y constit
cién; |
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Teniendo en cuenta estos datos , el mecanismo de como se formmun estas
varices esenciales es eléiguiente: sabemos que la primera vilwvula suficie
te del sistema venoso profundo de la raiz de los miembros inferiores, sev
encuentran en la femoral comﬂn; Esta vdlvula en posicidn erecta soporta
toda la sangre contenida entre ella y la aurfcula derecha, Vomo es sabido
la safena interna desemboca en la femoral comin a este mivel paxr medio de
su cayado, es fa ¢il comprender que cuando este cayado de la safena interna
no podea una vflvula suficiente , como la femoral comin, el paso de la co=
lumna sangufnea puede transmitirsed esde el sistema wenoso profundo al s uper
ficial de los miembros inferiores, por mediacién de dicho cayado; n posicién
horisonta 1 y sobre todo al toser u otro esfuerso semejante, el : ayado podrfa
ser recorrido en direccidén retrGgadﬁ y pasar la s angre a las venas superfi=-
clales, estas se adapatan a la hipertensién venas a regional, aumentando su
capacidad, o sea alargandose y volviendose tortuosas; Al dilatarse las venas,
las vélvulas se hacen insuficientes, por separacién progresiva de los pun-
tos de implantacién de las vAlvulas en la red venosa , y esta alteracién s

va propagando a sectores venosos préximos, convirtiendose igualmente en va
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Cuando el gayado de la aafena interna es suficiente y las vdlvulas de
la vena femoral no lo sean, el sistema venwms o profundo sed ilta progres;vao
mente Yy, por regla genera 1, la insuficiencia valvular se extiende 5 toda
su longitud, ocurriendo entonces que la femoral, poplitea y tibiales posteri
res; dilatada s e insuficientes , dificultanm el r etorno de la sangre venosa
hacia el cora zon, dando lugar a wn edema crénico del miembro, que se reduce
por el de cﬂbito; bgta insuficiencia wenosa profunda solo oca siona la pro=
duccidn de varices si alguna comunicacién entre el sistema profundo y el su=
perficia 1 es insuficiente, en cuyo caso la hipertensién venosa ortostftic
profunda se transmite al superficia 1 y da lugar a las varices; De una forma
semejante se producen las varices de lasafena externa;
obras veces aparecen dilataciones varicosas aun siendo los cayados de amba
safenas suficientes; En este caso se deben las varices a la insuficiencia de
alas comunicantes;
En resumen , las varices esenciales se deben a la existencia de una o mas ¢

municantes insuficientes, entre el sistema superficlal y el profundo, La insu
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ficiencia de las comunicantes es congénita , pero en efecto sobre las
venas superficiales, enrara s ocasiones se manifiesta desde los primeros
afios de la vida , no apareeclenco por lo general hasta despuls de la adolesce
cla, debido a que en el periodo de crecimiento 1las venas superficiales, hi-
pertrofian su musculatura, y compensan la hipertensidn venosae
En definitiva, las varices esenciales son debidas a una malformacidn
congénita y hereditaria, pero mas que a una enfermedad wvascular se deben a
una debilida d Wmc
Como hemos dicho distinguimos a su ves, las simples, cuando solo afecta
al sistema de las safenas extra aponeurotica s, superficiales y el dnico si
no objetivo es el t rayecto varicoso de las safenas y completag cuando ade=
mas de la insuficilencia profunda demostrada por las pruebas clfnicas, mano-
métricas y flebogrffica s se observan una seried e signos que pudieramos ine
cluir en el periodo de complicaciones: edema, esclerodermia, ecsema, linfangzi.
tis de repeticién, melanodermia, etc. , que expondremos detalladamente al h
blar de la cliniea de la afecein que nos ocupu.
CLIN ICA,~ N uyestra inteméf8n no es hacer una amplia exposicidn de la
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sintomatolog{a y exploracién de las varices,problema tan manejado y claramente
expuesto en los tratados de patologfa externa por los autores que se han ocup:
do de -este problena;."‘

Tan solo haremos una labor ordenadora,para tener en cuenta,sobre todo,
el momento de plantear una tempia;."‘

En relacién a la clfnica,podemos considerar cuatro estadfos perfectam
te diferenciados en cuanto a su situacidn diagnostica,y tributarios cada uno
distinta actitud terapeutica..* Estos son el periodo preclfnico,el clinicojel d
complicaciones y el de redidivas ".“

A) Periodo grocl:[nico‘.- Este periodo es el comprendido desde la instalacién d
las primeras molestias (datos subjetivos) hasta la aparieién morfolégica indu.
bitable de la varis (dato objetivo);i' Algunos pacientes no experimentan moles.
tia 3,0 si las presentan son muy soportables,pudiendo presentar incluse ulcer:
en la cara interna de la pie:maj;“ Generalmente durante este periodo el enfermo
acusa sensacién de pesades en las piemmas y mas acentuadas en las panteriilla:
sobre todo después de una prolongada estancia de pié,la cual desaparece con e.

reposo y al elevar la piem.;n

El dolor es el sfntoma que con mfs frecuencia impulsa al enfermo a i



al médico dolor por otra parte no muy agudo,pero si constante, Y siempre que
el enfermo nos refiere este dolor con caracteres alarmantes debemos pensar e
una flebitis auperficial”}%n una ulcera de comienzo o en una erisipela ,mas qu
dolor propiamente dicho se puede decir que son calambres quo' se agudizan por
la noche y el prurito pmwede ircseguido de escoriaciones producidas por el ra
cado pudiendo presentarse dermitis ecsematosas localizadasyH yerdale ( 38)%?@
lo general la dermitis ecsematosa estd limitada & la piel que cubre las vari
cei,"a diferencia del escema mas difuso que se presenta en la insuficiencia v
sa crénicazﬁ A wveces el prurito es muy intenso,y se atribuye al mal denaje de
catabol:ltod";'

Las piernas se notan pesadas y pueden hincharse; y objetivamente es h
de comprobar el edema maleolar cierto grado de esclerodermia y melanodermia}
tornos tréficos,principalmente sudores,y varices telangiestasicas en la piel
junto con una especial hipertensién de la safena todavia rectilinea y aparen
mente sufieiento'.‘ Es posible que alguna de las ramas de la safena interna se
cuentre ya en plena morfologfa de varis,y a gste respecto no es raro encontr

a la altura de la prominenecia de los gemelojmlla pantorrilla,una varicosi
ondulada,tensa y dnics¥d
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B) Periodo eclinieo de varis pura.- En el cual lo mas dcstacadd'deado el pun-
to de vista subjetive y objetive,es la presencia de las gruesas dilataciones

venosas,comunicants s,tensas,progres:lm con todos sus tipos (eilindricas,sex
pentinas,saculares etes) cuya descripci&n permanece inalterable y clara en ]
libros clésicos de patolegfa externa’®

C) Periodo de comglicaciongg;w Entre las que podemos distinguir un grupo de

complicaciones mayores,que son la llcera varicosa,la varicoflebitis y la vaz
rragia; invalidente la primera y peligrosa las otras dos restantedé

Y otro grupo de complicaciones menoresfformado por el ednldﬁla melang
dermiajla cscleroderlia,el escema y las dermitis y las linfangitis agudas y
repetieiény

Dentro de las complicacione‘ invalidentes tenemos:
1‘;h Ulgera varicosa.-La ulecera varicosa es la complicacién més frecuenh-”k
las varices esenciales,y por otra parte la més resistente al tratamiento%

Mecanismo de formaecién de la dlgera varieoaa;- Podemos considerar dos
tores en la aparicién y agravacién de la \dlcera varicosaf El primero respont

ble de su sparicidén y el segunde sobreafiadide por los efectos del primerdﬁ
Estes son:
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a)~La hipertensién ortostitica'.“
b)..-Una alteraeién del sistemas periarterial y perivenoso,este {ltimo secundari
a la aparicién de la ﬁlem’é’

En favor del primer factor abogajel qie la flcers se cum siempre,coloe:
do la expremidad en reposo y en posicisn elevada’y y recidiva siempre al volve:
a la vida habitua 1-";’

Ya sabemos que las varices son secundarias a la hipertensién y wenosa y
son consecuencia de la adaptacién por aumento de su capacidad a um presién ma-
yor de su contenido l{q uido’? Cuando esta hipertensién venosa llega a la regi!
supramaleolar dificulta el desagfie de los capilares y con elle la nutrieidn de
los tejidos,la dlcera varicosa no se hace esperu;’.'ﬂ El que la dlcera aparesca
esta regién se debe simplemente a que esta zona estf sometida a una mayer hipe
tensifn venosa por una parte y a la falta de almohadillade muscular en esta re
gién por otra':i' Debido a esta hipertensién las vénulas se dilatan se llenan de
sangre estancada y el tejido conjuntive de su alrededor se infiltra y esclero:
la piel se atrofia y algunos vasos se trombosan o estallan por la hipertensié:
de la columna ganguirea y ello es la causa de pigmentaciones por la desinteg
*ién de los henaties:‘.;‘ En estas condiciones basta un mfnimeo traumatismo para p;
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ducir una lesiédn irreparable,al quedar al descubierto el tejido conjuntive$]
pequefia dlcera resultante ya no puede granulej la epidermis de su alrededor
puede cubrir la pérdida de substaneia por no disponer de una e¢ama de eonjur
vo sano:‘.:‘ Asf formada la dlcera queda un magnifico réceptéculo de gérmenes ¢
dé lugar a frecuentes infecciones sobreafiadidas; la flcera crece y se extie
De esta forma a la esclerosis de origen vascular se suma la esclerosis de o)
infeetive,dando lugar a un eircule vicieso de incursbilidad local’,i’aircnlo que
lo se rompe buscando y atendiendo al mecanismo patog‘nico;.“

El mecanismo del segundo factor es diferente segén se trate de vari
postflebiticas o eseneiale!;i* En las varices postflebiticas es facil compren
que las alteraciones perivenosas q ue las acompafian irritando el simpétice j
vascular sean capacesde originar a distancia reflejos vasomotores;alteraci
tréficas y alglias de diferentes tipol*:i“ En las varicosas esenciales los port:
res de ti]_.ceras erdnicas recidivantes sufren intercurrentemente celulitis y !
fangitit‘,’i mas o menos marcadas,que,mas tarde o mas temprano repercuten sobri
los grandes vasos de la extremidad enforna;i' La linfangitis perifemoral se p
convertir facilmente en una periangitis esclerosante quedande arteria, vena
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y nervies englobados dentro de un tejido cicatricial y as{ se forma la lesid;
que se convierte en punto de origen de reflejoa nowivos y ocasiona trastorno
tréficQS%

Para Ratschow (39) los trastornos circulatorios vincula dos a la @l
cera varicosa evolucionan en tres periodos bien definidos:
1;- Flobestasia;
2;- Varicosidad compenaadm§
3;~ Varicosidad deacompensada%

Para Gerson (40),la dlcera varicosa no es mas que el fltimo términe
y el mas grave de la celulo=capilaritis de las extremidades 1nferiortd§

Para Owens y Bethea (41),la causa fundamental de la dlcera varicosa
es el estado venoso que dd lugar a una anoxemia progresiva y acidosis local
mo resultado del estancamiente de los procesos metab8licos de la piel y teji
celular aubcutdned%

Las d8lceras varicosas se acompafian a veces de lesiones esqueléticas

La flogosis erdnica tisular, a nivel de la flcera llega a originar sobre el

hueso que los soporta mutaciones célcicas lécales,con impregnacién cflciea d
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conjuntivo y produccién de una esclerodermia supramaleolar,que suma un nueve
factor de incurabilidad de la ﬁlceraf En dltimo término debido a la posicién
que el enfermo adopta para cortar el dolor y las esclerosis €apsuloligamente
sa de las articulaciones y de las aponeurvsis del pié conducen a una retracci
que coloca a este en equinismo irrednctiblof Como complicaciones mayores ten
mos:

l';- Varicoflebigis;- Con este nombre expresamos la aparicién de alteracione
inflamatorias agudas en las venas previameite varicosaa; No debemos confundix
la flebitis simple de las venas superficiales,que aparecen en venas normalea
ni las flebitis quifmica, o venitis &e Siecard producida por la inyeccidn de s
tancias esclerosantes con finalidad terapéuticié

Desde el punto de vista clfnico,la varicoflebitis se presenta bajo do
aspectos diferentes:

En uno el proceso es perivenoso (periflebitis varicoaa)é

En otro en el que todo proceso es cavitarie (trombosis varico:a);

En el primer caso,las varices se tornan bruscamente tortuosas,aumenta
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la temperatura local a su alrededor,la piel se enrojece y se indura,sec adema
za y puede aparecer fiebre; En este caso la inflamacién queda reducida a la .
venticiaj no se presenta la trombosis,ni la embolia pulmonaré‘Puede llegar a
purar (flebitis supurada)%

La trombosis varicosa aparece también sibitamente; el dolor es de men
intensidad; la piel no se indura y rara vez enrojece, las varices se hacen t
gentes adquierem una consistencia pastosa,dejando ser reductibles y desapare
los signos dependientes de la forma de circulacién en su interi

Es mas grave que la periflebitis varicosa aunque no es tan alarmantif
propaga la trombosis al sistema venoso profundo, puede dar lugar a un cuadro
nico de la trombosis ileofemora 1, y ocasionar una embolia pulmonar nortamé
2°.-Varicorrag;g;- La hipertensién mantenida sobre una dilatacién venosa aca
por adelgazar su pared hasta tal punto,que al mfnimo esfuerzo o pequefio trau
tismo,e incluso espontdneamente,sobreviene su ruptura dando lugzar a una hemo
gia que puede ser externa,subcuténea o subaponeurétie&%

La primera es la mas frecuente,y tiene lugar por un pequefio traumatis
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q ue perfora la piel que recubre la varisz, y otras veces debido a la gran de
gades cuténea aparecen solapadamente,sin dolor incluso durante el suefie dand
lugar 2 una gran hemorragia que pone en peligro la vida'del enfermo, ya obli
do a recurrir a tpansfusién de sangre con toda urgencied

Si la sangre se trombosa en estas varices con anterioridad a la abert
ra de la plel se origina una dlceru} Si la sangre permanece lfquida en el mc
mento de establecerse la solueidn de continuddad cuténea,se origina la hemor
gia. Eotas hemorragias son mas frecuentes en los individuos sin ﬁlcera. Sobr
el trayecto de una varis aparecen un punto negro,cubierte por una costra, (
do &sta se desprende se produce la hemorragia q ue puede ser abundante y cas
siempre indoloraé

La varicorragia subcuténea resulta poco dolorosa y aparece primero ur
equimosiz o hematona;

La varicorragia subcutdnea suele asentar en la pantorrilla, y empiesa
un dolor brusco,intenso,con hematoma intramuscular e incuraeidn de la regiér

afecta o con equimosis tardiass
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En ocasiones,las varicorragias internas dan lugar a espasmos arteria
de mayor o menor duracién,que cederd con el blogueo anestésico del simpiticc
Lumbars
COMPLICACIONES MENORES,

1‘;~ Egg!g;- El edema suele ser intermitente; En susccomiensos solo aparece
les dltimas horas del dia,cusndo el paciente ha permanecido de pié un cierts
tiempo, y desa parece mediante reposo con elevacién de la pierna,pero abando
do a su evolucién acaba por hacerse cr6nicoé

En principio es un edema blands,indoloro,que deja fovea a la presidr
digital, y se extiende por el pié y el tobille,para més tarde ocupar toda 1ls
pPierna hasta la rodilla; No tratado debidamente,este edema se convierte en d
doloroso con infiltracién de la pierna,no desapareciendo del tode con el rer
enmascarando kas dilataciones venosas con la piel lisa y brillantaé
2';- Melanodernia;- Debido a la hipertensién venosa ortostftica se observa ¢
trodiapedesis y pequefias hemorragias por roturas capilares,que acaban produe
do érea pigmentadnl; Su golor bronceado es debido a la hemosiderina,que come
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bemos es un pigmento amarilloc oscuro,que contiene hierro,producto de desecomp
eicién de la hemoglobina,que se acum:la en la piel y tejido celular subcutén

Esta complicacidn es una de la que mas preocupam a los enfermos,sobre
do jévenes,por su apariencia antieatética,poae a que no llega a desaparecer
completo a pesar de seguir un tratamiento adecuado’’
3%~ Edclerodegg;g;~ A veces se forma un anillo de piel indurada por la atro
esclerosa cutédnea, que puede ser extraordinariamente doloroso; La regién sur
maleolar estd cubierta y estrangulada por una piel rfgida,acartenada e inext
sible,imposible de plegarse y que no se adematiza nunaa; Es debido a la pres
que ejerce la columna venosa sobre la regién maleolar; estando el enfermo er
sién ortostética determina una modificacién tisular que afecta a las distint
capas de la piel y tejidos subyacentel; Linton (41) a este procese indurativ

le denomina celulitis de extasis, y Gerson (42) le atribuye a alteraciones cs

lares (capilaritis) y pericapilaritis,con infiltrados linfocitarios,histioc
rios y de hematies,que dan lugar como sabemos por lo expuesto,a pigmentacior
anogmales de la pielé

La lesidn preczanta un aspecto de arcos de piel endurecida, de color
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ceade,a veces dolédrosos a la presién,el mas ligero traumatismo de esta zona
esclerosada dard lugar a la formacién de una ulceracidn que podr4 evoluciona
hacia la lcera varicosa crﬁnict} Dg hecho,en gran nimero de casos la escler
dermia precede a la dlcera varicosay

h°;— Eczena;- El ecsema constituye con frecuancia una mahifestacidn del exta
venoso y asienta a nivel de las zonas preulceradas o alrededor de antiguas u
ceraciones ya cicatrizadas; No es constante en cuanto al dolor,a veces es fr
camente dolorose y otras,no molesta en absoluto%

Debido a la escasa vitalidad de la piel del miembro en estos enfermo
es muy sen sible a los agentes alergizantes,medicamentosos,alimenticios o de
otra £ndole;

V;Salleras y R.Brull (43),hacen mencidn de un caso personal en que 1
administracién de sulfatiazol dié lugar a la apariecién devuna reaccidn eczen
tica local airededor de una antigua cicatriz,tan intensa,que afectd el estad
general de la enferma y que cedid al suprimir el farmaeo;

Es un eczema el de los varicosos muy reberde al tratamiento lodal o

neral, Cesaparece con el tratamiento etiolégicod
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5';- Por f1ltimo las linfangitis d2 repetieiémn.~ A partir de un foco infeetiv
cualquiera (folicilitis,erisipela,impétigo,forunculosis,eczema o dermitis di
sa aguda) ,puede tener lugar una linfangitis local o con repercusidn ganglion
Por presentarse repetidas veces esta linfangitis df lugar a edema por destru
cidn de los linféticos; Como el edema favorece la infececidn y esta d-otermins
persistencia,se crea un efrculo vicioso muy dificil de romper, y que puede s
bar con la obliteracién de los linfAticos y esclerosis ganglionar,en un eden
de tipo elefantiasicd%

d) .~Periodo de recidivas.~ Que no siempre quiare decir fracaso operatorio,la

frecuencia de estas recidivas estf reflejada en los estadfsticos en forma ta
contradictoria,que apenas nos permite sacar una conclusi6n; Para Robertson (
el 90% de las varices operadas sea cualquiera el método operatorio empleado,
recidivantes de los cineo aﬁos; Este autor considera responsable de las reci
divas a las ligaduras inadecuadas, y a la insuficiencia valvular de las commu
nicantes profundas, Sin embargo Hodge,Grimson y Schelebel (45) obtienen solc
un 104 de recidivas. De Takets, Killin y Meirano (46) encuentran igualmente
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un 10 %. Como vemos las estadisticas de los distintos autores son un hanto
pares.Pero con una técnica quirdrgica adecuada,puede calcularse un medio no
desa lentador como la que obtiene Robertson,q ue puede calcularse entre 12
20 %,respecto a la s causas de estasr recidivas no es dificil llegar a un &
erdo y sistematizacién. De estas,quizd la més completa sea la de Sallerds(
q ue las reduce a cuatro causas fundamentales:1° error diagnéstico.2%error
la elecciéf del método operatorio,3® error de técnica y 4° insuficiencia ve
profunda.

a) Considera error diagnéstico cuando la exploracifn no es llevada a caso
forma reglada o cuando existe ciertas condiciones como la obesidad,que enma
ran sus resultados;lncluye en este grupo de errores diagnésticos la ignoran
de la posibilidad de etiq uetar como varices esenciales aquellas que en rea
da d son consecutivas a una fistula arteriovenosa congénita eon anastomosis
miltiples de pequefio tamafio,

b) Las recidivas por error envla eleccién del método operatorio, es con gr
diferencia el ma yor responsable de las varices recidivadas después de la 1

vencién q uirdrgica destinada a corregirlas. Bien por desconoeimiento de lo
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debe hacerse,bien por simplificar mfs ain la operacién,o sea que por un conc

to equivocado de la patogenia de las varices,la indicacién operatoria no se
tica como es debidojy de hecho hay cirujanos que ligan la vena safena inter
cualquier nivel;otros que seccionan la red venosa a expensas de una incisié:
circular,semicircular o helicoidal de la piel y tejido celular subcuténeo d
pierna afecta.Otros practican la safenactomia total y respetan el cayado,do
existen las colaterales insuficientes,

c) Pa ra que uni técnica sea correcta requiere la ligadura y seccién del ca:
do y de sus colaterales o de las comunicantes que por las pruebas clfnicas
flebogré ficas se hayan demostrado insuficientoa;

d) El fracaso valvular de la vena femoral siendo suficiente el cayado de la
fena interna,puede con el tiempo producir la insuficiencia del cayado de la
fena externa,o de una comunicante cualquiera debido al aumento de presién q
soporta al faltar el freno de las vdlvulas femoralee.Mirapeix(48) insiste e

presencia de comunicantes insuficientes de nueva formacién por insuficiencia

nosa profunda ,y a que afirma el autor que no le eran cuando las operd de p
mera intencién.lLa 1diperten316n del sistema profundo fuersza a las vdélwvulas
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del superficial y las hace insuficientes,recidivando as{ las varice s, Piat
(49) eree que son fistulas arteriovenosas miltiples,las responsables de las
rices recidivadal;

Ja ime Torner Salles(50) describe una anomalia anatémica en el cayado de la
fena interna hallada en una operacién de varices por recidiva,consistente e
na deble red venosa superficial;

De Priepris(51) las agrupax en mfs apartados:
Omosién de una colateral importante,al tratar el cayado.

Omisién de una safena magna.

Persistencia de comunicantes 1nsuricientes;

Persistencia de una colateral baja entre los sistemas de las dos safenas;
Subsistencia de venas profundas en el lecho de las ﬂlcoras}

Modificacién delas condiciones hidrfulicas da la pierna por insuficiencia s
cundaria del sistema profnndo;

Recana ligacién del segmento periférico esclerosado,

Defectuosa indicacién y téctica operatoria;

Barber(52) considera responsable de las recidivas:
a ) imcompleta obliteracién de la safena interna,
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b) desconocimiento de una sdafena interna doble o miltiple

c¢) desconocimiento de la disposicién de la safena interna en el muslo
d) omitir la obligecaéhén de los canales dobles o triples de la safena de le
safena en la pantorrilla

e) no abolir las comunicantes incompetentes del muslo y la pierna

f) no obliterar despues de la ligadura de la safena externa varicosa

g) no ligar y exclerosar las perforantes varicosas.

En resumen: Podemos apreciar que todas las cauaas giran fundamentalme
te alrededor del error giagndstico ( pues no concebimos con un diazndéstico
rrecto un tratamiento incorrecto), por un lado, y de la insuficiencia prof
da por otro, lo cual justifica tambien la clasificacién en varices esencial

simples y completas que més arriba enuﬁciﬁbamos.

Deducimos que las varices son otra de las afecciones que necesitan ps

garantia de tratamiento un diagndstico inapelablemente exacto que actualment

es posible hacer., El diagnéstico correcto ha de abarcar los siguientes puntc

a) insuficiencia o competencia del cayado de la safena interna

b) insuficiencia o competencia del cayado de la safena externa ,
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¢) localizacién y nimero de comunicantes insuficientes, tanto las que une
al sistema superficial con el profundo como las que enlazan las dos safenas
d) estado del sistema profundo: suficiente, insuficiente o trombosado
e) secundaria participacién del sistema arterial y simpético en la patolc
gla de la extremida d varicosa.

Para poner en claro cada uno de estos puntos, hay que averiguar cual }
de ser el motivo, la causa de la recidiva, fin que se consigue casi siempre
merced a una buena anamnesis y exploratoria paciente y completarla con los
tudios flebogréficos, flebomanométricos y oscilométricos, que nos proporcior
documentos e iconografia rotundos,

La exploracidn debe llevarse a cabo sin dejarse imfluenciar por el trat
miento que el paciente haya llevado antes de recurrir a nuestra consulta, He
que actuar como si el enfermo fuera explorado por primera ves. No debemos af
rrarnos a una sola exploracién por fiel que nos paresca. La flebografia ha s
do un precioso auxiliar en la clfnica venosa, pero no olvidemos que sin ells

es posible tambien un diagndstico correcto sin llegar al extremo de Shermanr

(53) que condede gran importancia a las pruebas clfnicas y a la flebografis
no la considera imprescindible ni adn necesaria.
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CAPITULO II
RESUMEN Y CRITICA Dilh TRATAMIENTO

HISTORIA .~Antes de pasar de lleno al estudio de este capftulo, considera
sino indispensable, si de gran interés el hacer una breve resefia histérica
los tratamientos llevados a cabo desde los tiempos mis remotos, encaminados
todos ellos a combatir tan frecuente y trancendental afeccidn; como es la d
las varices de los miembros inferiores,

Los primeros intentos de tratamiento quirurgico de las varieces son con
cidos a través de los escritos de 14$ llamadog " Corpus Hipocraticum " afio)
A, de J. En estos escritos se refiere que las " venas tensas, dolorosas,
flamadas " eran tratadas por punciones en el mayor nimero de sitios posibl
parece ser q ue esta serie de punciones iban encaminadas a lesionar sufici
temente la intima, para origina 1 una trombosis, y es probable que la infec

jugara un gran papel en la formacién del codgulo, ,
Entre los afios 185 y 86 A, de J. Plutarco (53) en sus " Vidas parale

describe una opera c¢idn de varices practicada por un cirujano sin preecisa

su nomdre, al consul romano Caio Mario que copiada literalmente dice: " Te
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nia al parecer, ambas piernas llenas de gruesas varices; esta dofbr;idad le
pesadumbraba, y decidiéd ponerse en manos de un médico. Negédndose a ser at:
le presentS una pierna y entonces sin un movimiento ni un quejido con el ro:
tro sereno y en silencde, sufrié los excesivos dolores que le causaban las :
cisiones. El médico queria pasar a la otra pierna, pero el ya no la presen!
diciendo: ' Veo que la cura no vale el dolor "

Celso (54) deseribe una téenica pa ra el tratamiento de las varices,
cuyos detalles son los siguientes: " Una vesz inecindida la piel sobre la ven:
se levantan los bordes de la incisién con un pequefio gancho y se separa la -
na del cuerpo portados sus lados, procurando que no sufra dalio alguno; Se p:
sa por debajo de ella un pequefio gancho romo, y se hace lo mismo a interval
de unos cuatro dedos sobre la misma vena; Se reconoce facilmente el grado d
tensién de 1la vena gracias a la traccién del pequefio gnneho; Cuando se hay:
repetido la maniobra de todos aquellos lugares donde haya varices, la vena,

que ha sido exteriorizada en el gancho se corta ; Y, sucesivamente, en cua

quier parte en que se coloque el gancho se aisla la vema y se coloca hasta

que por todos los lados la pierna quede libre de varices.Entonces se Jjuntan
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- los.bordes de las heridas y se extiende una pasta aglutinante sobre ellas”

Galeno (55) reecomendd la extirpacién de las varices arrancando las v
nas con un gancho de forma algo parecida a como lo hizo Celso;

Aegineta (56) aconseja descubrir y aislar la vena en algunas partes
su trayecto, ligarla y resecarla y, ademis, extraer los segmentos venosos ir
termedios,

Sin embargo e¢s a Aecio (58) al que se le considera precursor &e la 1
gadura de la safena para trtar las varicosidades. Merced al escaso conocimie
to de la técnica desecrita por Oribasio. Este autor despues de practicar la :
gadura y extirpacidn de las venas dilatadas colocaba a continuacidn un vend:

compresivo y obligaba al enfermo a guatﬂar cama despues de la intervencién
manteniendo la pierna en posicién m#is elevada que la cabeza;

Avicena (59) ligaba y recomendaba el vaso varicoso, que despues era ¢
uterizado pero era partidario de incisiones amplias, que le condujeron a r
sultados desastrosos en buen nimero de casos, por el desconocimiento que e:

aquellos tiempos se tenfa de la asepsia;

Albucasis {60} practicaba la técnica de las ligaduras mfiltiples y el
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arrancamiento de la vena que nueve siglos mis tarde preconizd Mayo (61)
El eirujano francés Ambrosio Paré (62) se muestra en algunos momenw
tos conservador y partidario de simples vendajes compresivos y en otros por
la ligadura e incisién de la vena o de la aplicacidn de cdusticos sobre la
piel que recubre la varis, con el fin de producir una trombosis;

En 1.574 Fabricio D“Acquapendente (63) descubrid y describié las vélv
las venosa s en su libro " Devenarum ostiolis " ; por tanto dié el primer pa
en el conocimiento en la etiopatogenia de las varices,

El afio 1;589 Fabricio de Hilden (64) dié a conocer la inversidén de la
rriente venosa en los varicosos al pasar del dectbito a la posicidn ortosté
tica y perfecciofio la técnica quirdrgica y enriquecié el instrumental con n

vas aportaciones., Probablemente trataba las varices con doble ligadura de la
vena y excisién del segmento intermedio con cuyo procedimiento curaba a sus
fermos,

En la primera mitad del siglo XVII habla Marco Aurelio Severinus (65)

por prémera ves de la curacién de dlceras varicosas mantenida durante més d

dies afios tratando quirirgicamente las varices que la rodeaban.
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Elerri Diones (66) se muestra partidario del tratamiento conservador
base de la s aplicaciones de astringentes y vendajes compresivos que alecanc
desde el tobillo a la rodilla. Quirdrgicamente, practica incisiones a lo la
go de la vena y usa el cauterio en forma parecida a como le utilizaron los m
dicos de la antigua Grecia.

Juan Luis Petit (67) adem#s de ocuparse de la etiologia de las venas
varicosas se preocupd tambien de su tratamiento quirirgieo.Era partidario d
escisién radical,que llegd acabo repetidas veces;

Hekster(68) (1,683-1758) sugirié la sangria,los vendajes en las pie
nas y la dieta de inanieién; traténdose de pacientes con grande# venas pro
80 q ue se ligara la vena en su extremo inferior, para luego hacer una inei
én y abertura de la varigz y finalmente vendar la herida;

El mismo procedimiento siguieron Chaumette (69) y Ganey (703 ;

Everard Home (71) dié a conicer sus trabajos sobre las dlceras créni
cas de las piernas,significando la importancia de la ligadura de la Safena
terna por encima de la rodilla en el tratamiento de la dlcera varicosa;

Foote {72) propone suprimir la ipertensidn venosa problema por &1 est
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ado anteriormente,creando una vdlvula artificial gracias & la ligadura eciel
abierto de la safena pof encima de la rodilla, '

Tomas Rima (73) llegS a conocer la inversién de la corriente sagufnea
la vena safena interna q ue tenia lugar en los varicosos. Baséndose en los
nocimientos dados a conocer por este autor, afios mis tarde dié a conocer Tr
delemburg (74) la técnica de exploracién clfnica que hoy lleva su nombre, s
girié la ligadura de la éafena interna en el tereio medio del muslo., Operac
que ya propugharon en otro tiempo Aecio y Pablo de Engina;

Brodie (76) 1,846 se ocup$ del tratamiento conservador de ladlcera var
sa . No era partidario del tratamiento quirirgico de las varices,por los ma
resulta dos que habia obtenido, y las graves complicaciones debidas a la in
cidn; Por lo que no creia oconsejable someter a sus pacientes varicosos a 1l
seccién alta de la safensa a cielo abierto,

Las numerosas variaciones técnica s surgieron en el siglo XIX, ay as{
vat (77) en 1,833 hace resurgir el procedipiento inicial de Heister de las
gaduras subcuténeas miltiples,

isgrane ( 78) en 1,874 propone la seceién subecuténea con tijeras de 1
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venas varicosas y Schede en 1,877 propuso la ligadura y la seecién de las v
rdcosidades en diversos puntos% Pas8 ligaduras por debajo se la vena anudén
las luego sobre un tubo de goma en la superficie de la piel. Llegl a usar t
inta ligaduras en un solo caso, pero los resultados no fueron satisfactorio
‘En 1,884 Madelung (79) propuso la extirpacién total del sistema safen
interno con la ligadura de las venas comunicantes mediante una larga ineisi
en el muslo y en la piernﬂ. Es un procedimkénto eruent{simo eon una aplrecia
cifra de mortalidad y entraiia cons&derable hospitalisacién. De todos los pr
cedimientos radicales para el tratamiento de las varices, es el que ha s
guido gpzandp de mayor reputacién;
Klapp (80) seccionaba las venas subcuténeamente,previamente sefialadas
azul de metilimo, valiéndose de un tenotomo en gorma de hos,y después de re
cada parcialmente la safena interna por debajo de su desembocadura en la ve
femoral} Mas tarde Cocher (8l) y Kuammik (82) usaroh el mismo procedimiento
Schede ##§ con pequiias modificaciones y Kirschenr (83) manifiesta haber em-
pleado este mismp. método, econ buenos resultados en algunos casos, y con gra

ves recaidas en otras,.
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En 1.893 Peterson(8h) describié el llamado pm cedimiento de Schede (85)

q ue consiste en incisiones ¥irculares a distintos niveles que llegaban has
la aponeurosis profunda, extirpando y ligando cuantas venas aparecian, de fo
ma que se interrumpia la circulacién superficial a dicho nivel.

Moore $86) en 1;896 lleva a cabo la ligadura y reseccién alta de la s
fena interna en un paciente ambulatorio. Propuso como lugar de eleccidn pares
ligadura el punto situado por encima de la unién de cualquiera de las ramas
pertenecen a la extremidad 1nferior; Pero Foote (87) teniendo en cuenta dich
téenica deduce que si el punto enque deseé ligarse queda a unos 5 cmg. Por d
bajo del ligamento de Paupart es dudoso que lo sea a nivel de la desembocadu
ra de la safena eh la femoral;

En 1,904 Tavel (88) sugirié q ue se combimara la ligadura y la inyeccid
Si no se declaraba una trombosis espontanea en 1los dos dias siguientes a la
gadura de la safena interna en el muslo, se introducfa en la vena una soluci
de fenosal al 5 % para provocarla, Schiassi (89) fué el primero en recomen

dar la ligadura e inyeccidén simultanea. Esta se efectuaba inmediatamente por

encima de la redilia. Nobili (90) y Unger (91) propusieron una modificacién



6=
método de la ligadura e inyeccidn simultanea.

En 1.905 $8#% Keller (92) sugirié que se extirpara toda la vena en seg
mentos, haciendo pasar un alambre retorcido a travé€s de la lus del vaso; lu
go el extremo de éste fijado al alambre se invertia a la vena se hacia pasar
travé; de su propia lus y se extirpaba. Mayo (93) ided en 1.906 un instrumen
para extraer toda la vena en fragmentos, a través de varias pequefias incisic
nes, Si la vena hubiese sido arrancada h#sta la union safenofemoral cortando
todas lastributarias en la ingle, ese procedimiento habria ido seguido de re
sultados magistrales para su época. Sin embargo, las recidivas eran corrien-
tes cuando se empleaba ese m&todo,debido al reestablecimiento del sistema ss
feno interno a traves de los conductos colaterales., El 1,907 Babcock (94) pe
fecciond un instrumento con una punta en forma de bellota que se hacla pasa
a través de la vena; la vena se seccionaba y se ataba a la punta; Al retira

esta, la vena se enchufaba en el mango y de esta forma se eliminaba,
Rindfleisch y Friedel (95) comunican una operacién ideada por ellos,

consistente en practicar en la pierna una gran incisién en espiral, que come

prendia la piel, el tejldo celular subcutaneo y la aponeurosis muscular; 1i
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gaban luego las aberturas venosas y dejaban que las heridas curaran por seg
da intencidm. La técnica de estos autores ha merecido el siguiente comentar
de Oschner y Mahorner (96) " es uno de los ma s atroces crfmenes que el cir
jano de mano dura haya podido jamis inflingir a sus pacientes"”,

Delbet (97) baséndose en la insuficiencia valvular del cayado de la sa
fena las seccionaba a nivel de su desembocadura, ligaba el extremo proi mal
implantaba el otro extremo en la vena femoral, con la idea de interponer une
vdlvula suficiente,

Katzenstein (98) en 1.911 propuso transplantar la safena a un conduc
preparado en el misculo sartorio, tomando por base la accion propulsora de
musculatura sobre las venas profundas.

En 1.923 Turner (99) recomendé transplantar la vena safena interna ¢

bajo de la aponeurosis profunda del muslo, pues consideraba que la presién d
la fascia lata en la fosa ovalis sobre la vena safena interna podia explics
se en parte la éstasis, En 1,916 Homans (100) recomienda la ligadura de la

fena interna junto a su desembocadura en la vena femoral, o sea por encima

sus principales colaterales.
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En 1,927 Tanner y Fields (101) prectican la extirpacién de la safena inter
y ocasionaimente de la safena externa, sirviendose de un tractor subcutaneo
forma semejante a la propuesta por Mayo y Babcock.

Los progresos realizados en estos dltimos afios sobre la patogenia de

las varices han hecho mejorar su terapdutica en sumo grado, haciendola més s
cilla, mds eficaz y mas inéfensiva; Homans (102) en Norte América, Bermtsen
(103) en Escandinavia y Warwick (104) en Inglaterra hicieron resaltar la im
portancia patogénica de las comunicantes entre el sistema superficial y el p
fundo, Me.Pheeters (105) y Fischer (106) demostraron las caracter{sticas de
eireculacién en las venas varicosas y su vaciamiento por las comunicantes. Mo
szckowiez (107) volvid a emplear ed tratamiento combinado.

De Takats (108) en 1,927, a 1 practicar la ligadura del cayado de la
safena interna con esclerosis retrégrada y poner de manifiesto las ventajas
del tratamiento ambulatorio revive la idea de Moore (86)., Fergusson (109) en
pled el mismo tratamiengo.

As{mtaid hemos llegado al tratamiento moderno de las varices que se

fundamenta en la rehabilitacidn del antiguo método de las inyecciones escle
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rosantes, combinado con la ligadura quirdrgica de las comunicante;‘insuficie
tes,

Podemos deeir que la terapéutica actual de las varices, consiste en 1
supresiédn q uirdrgiea, por ligadura, de las comunicantes insuficientes, causa
tes del reflujo e hipertensién venosa en las venas superficiales y en la esc
rosis qufmica posterior de las varices superficiales excluidas por la ligsdu
ra, como tendremos acasién de observar alo largo de este capftulo,

TRATAMI ENTO |

Podemos agrupar los métodos de que disponemos para el tratamiento de las
varices en: 1°, M&dicos 2°, Esclerosantes 3°, Quirirgicos y estos dltimos a

vez en: a) Quirdrgico puro b) Mixto. 0 sea quirdrgico y esclerosante,
1°. Tratamiento médico. El tratamiengo médico consiste en una serie de
medidas ineruentas y de caracter conservador, medidas por otra parte que pre
fieren en principio todos los enfermos portadores de varices, por no pagar
el tributo del quirirgico, que en definitiva en la mayoria de los casos es e
radical y definitive, ya que el tratamiento médico no es curativo sino palia

tivo, y por tanto su aplicacién se reduce a los siguentes casos; y adn con r
servas,
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a) Cuando la afeccidn na haya alcansado un grado de desarrollo que permita €
tratamientp activo

b) Cuando sospechemos que la s varices son de caracter temporal, como o
rre algunas veces en el embaraso,

¢) En loscasos en que el tratamienyo activo estf contraindicado tempora
o definitivamente (edad avanzada, hipertiroidismo, tuberculosis, enfermedade
graves que exlijan reposo prolongado en cama, tumores malignos, enfermos rena
les y cardiacos etec.) Repetimos que estas contraindicaciones las tenemos que
adinitir con clertas reservas ya que con la anestesia local, estas quedan red
cidas al mfnimo,

d) Cuando el enfermo se niega a someterse al tratamiento activo,

Medidas de higiene general: Como son la higiene de la piel, que abarca

limpieza, en evitacién de puertas de entrada a dermitis y linfangitis, la pr
teccién de los cambios bruscos de temperatura, la ausencia de constricciones
circulares, como el uso de ligas que prmducen una constriccién elfstica circ
lar en el tercio superior de la pierna y obtaculisa la progresidén cetripeta

la sangre por las venas superficiales. A este respecto se aconseja en vesz de
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gas comunes un soporte elfstico vertical que tenga un borde en cada extremo
uno de los cuales se fijard al borde inferior de la camisa o del calszoncillo
el otro a la medha. La lucha contra el estrefiimiento, la obesidad, la regleam
tacifén de la estacién de pié, aconsejar toda medida tendiente a eliminar pos
bles factores etiolégicos como- smr la t&s crénica, la constipacidn, la disur
los tumores abdominales etc,.

El reposo en cama una o mfs veces durante el dia y siempre que se
posible con los pies a un nivel superior ak corasén. ASI se favorece la reab
sorcién de los edema s, y la disminucién de la turgencia venosa,

Su accifn es beneficiosa en t.odéa los casos de varices del miembro
ferior, pero no Hebemos abusar de su empleo por la tendencia embolfgena de e
tos pacientes, Siempre que aconsejemos reposo en cm advertiremos al enferm
de la necesidad que tiene de mover sis piernas,

Los enfermos que por su tipo de ocupacisn no puedan seguir esta pau
deben tratar en todo momento trabajar sentados y con los »ies apoyados en un
banqueta u otra silla pata que el recorrido sanguineo cetrfpeto no necesite
cer la accidn de la gravedad.
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Medidas de accidn Jlocal... Que hacen referencia, de ura parte, a la

compresién de la pierna mediante vendajes simples, medias de goma y uso per
dico de cola de ginc, y de otra las medidas ffsicas como la ionizacién sali
cflica, la diatermia local i lenta, y menos las ondas cortas, peligrosas por
su efecto caldérico,

Métodos compresivos: Tanto el vendaje como las medias de goma y cola
zinc estdn destinados a obtener la contencidn el4stica externa de la pierna,
Cast sin excepcién los enfermos prefieren el uso de las medias elfsticas, po
la sencillez de su aplicacion y ser menos visibles; pero la utilidad es meno
q ue la de uma venda bien colocada, ya que su malla cede en aquellos sitios
que su resistencia es mis necesaria y ya no es posible ajustarla,debiendo re
plazarse la media por una nueva, _

Las vendas sin embargo pueden ajustarse cada dia en la medida necesa
ria y el enfermo, en poco tiempo, se pone préctico en su colocacidn,

Método de Nolb.Entre la contencién elistica puede incluirse este métod

que consiste en agregar al vendaje ajustad o de la pierna, una esponja de go

Su indicacién més precisa y en la que se obtienen resultados mfs halagﬂeﬁos
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en el tratamiento de las $lceras varicosas. El efecto de esta esponja es més
o menos de un corasdn perférico que activa la circulacién loeal,

Método de la bota de Unna.Esta bota por su doble accidn de compresién
y medicamentosa, tiene indicaéiones precisas, De estas las mfis dtiles son lo
casos de flceras y lesiones himedas de la pierna de orizen varicoso y, en pa
tucular, en los enfermos poco aseados, indolentes, o seniles que no practica
las curas necesarias de la lesién seguidas de vendajes eficaces,

La pasta es muy simple de hacer.

Como medidas de accidn local tenemos tambien la hidroterapia, de viejo pres
tigio complaciente en forma de baiios y duchas, alternativamente, frios y la-
lientes, y balneoterapia hidromineral. Para cualquiera de estos m8todos en i
~ dispensable que las varices estén libre de cualquier accidente inflatori o an
rior.

En primer }3s;aedléscidued luga
las medicaciones flebotropas directas como los derivados de amamelis virgin

ca, la nuez v8mica y el castafio de 1a India que puede prescribirse bajo fore

mas de extractos, alcoholaturos o tinturas o con productos comerciales que ¢



7=
tienen estos principios,

Como medicamentos flebotrdpicos directos tenemos tambien la ergotir
el yodo, el azufre y los analépticog y modernamente los antihitamfnicos de s
tesis, En sezundo terminc el tratamiento glandular, especlialmente la opoters
bipofisaria, esplénica y testicula r.

La utilizacién de los extractos glandulares se basa en la participa
¢ién indudable que tienen las Aormulas sexuales en el estado de las varices,
observable por los cambios que ocurren en los enfermos con tendencia a la fo
macién de varices, durante lapubertad, la menopausioa y especialmente durant
los prémeros meses del embarazo, De este punto tratamos al hablar de la etio
patogenia de las varices, por lo que no queremos insistir mas, Solo citaremoc
a este respecto, el caso curioso de una enferma tratada por Laurence (110) 1
diagnosticaba su propio embarasgo durante el primer mes por el incremento que
tamaban sus varices,

L§a extractos tiroideos, hipofisario y suprarrenal Volf (111) menci

na la mayor frecuenciu conque se observan ¥arices en los casos de hépotiroi

dismo e hipopituitarismo., MeCausland (112} ha ensayado en los fltimos,afios,



) =78-

la administracién de substancias estrégenas en mujeres embarazadas con varic
para contrarestar el alto vivel circulante de progesterona que, al relajar 1
museulatura lisa, favorece la dilatacién de los uréteres, de la vesicula bi-
liar del conducto digestivo y de las venas, Y finalmente, el tratamiento eti
logico de cualquier afeccidn en la que queda demostrada una relacién de caus
lidad.

| - Como es harto sabido el fundamento

tratamiento esclerosanfie es provocar una irritacidn en el endotelio venoso
consiga la sfnfisis de la pared de la vena y, con ella, su anulacidn funcion
¢ Qué condiciones debe reunir un agente emclerosante para considerarle i
al? <

1°, Producir una inflacién qufmiea aséptica en las proximidades del
punto inyectado, destruyendo el endotelio venoso$ y produciando un trombo c
1fndrico de pequefio difmetro, fuertemente adherido a la endovena en toda su
cunferencia, que luegc se organigarf por la penetracidn de capilares y fibro

blastos desdé la pared de la vena.

2°, No tener efectos tficos sobre el resto del organismo, en las ca



tidades usadas.

3°, Que no coagule la sangre

4°. Ko causar destrucciln de toda la pared venosa con esfacelo y elimi
nacién de la misma

5°. No mortificar los tejidos perivenosos, en caso de extravasarse

6°, No ser alergisante

7f. Que no sea doloroso

8°, Producir efectos uniformes en todos los casos.

Productos emsclerpsantes.En 1.813 Monteggia (113) inicid la téc
nica esclerosante de las varices, al que sizuleron afios mfs tarde Leroy D°Et
lles (1ll4). Realmente puede decirse que estos autores 8olo realiszan simples
sayos al respecto, sin ninguna transcendencia. En realidad no puede hablarse
dc¢ tratamiento por inyecciones esclerosantes hasta que Francis Ryud (115) d
cubri$ la jeringuilla, que despues modific8 y difundié Pravasz (116) quien, e
1.851, realiza las primeras esclerosis terapfuticas con percloruro de hierro
al 30 % utilisada tambien por Sentex (117) Chassaignac (118) Valette (119) y
difundida sobre tode por la escuela de Lion ( Barrier (129), Petrequin (121
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etc.) , pero la gran incidencia de accidentes hizo aque el mé&todo no tuviera
popularidad médica,

Mas tarde Steverson (122) utilizd Zcido f&nico puro, Legendre 1123} u
solucién yodo=t&nica, Isaacs (124) sulfato de hierro , Briant (125) el £cido
fénico v Porta (126) con Negretti (127) el nidrato de cloral,

Pero merced a la acei&ﬁ exclusivamente coagulante de la sangre, de es
substancias ( y otras muchas utilizadas) por una parte con su crrespondien
formacién de un trombo mévil, facilmente embolfgeno, y las malas condiccione
de asepsia por otra, comprenderemos la decisidn tomada en el Congreso France
de Cirugia de Li8n en 1.894 condenando oficialmente este m&todo de tratamien
to de las varices,

Pero @s sobre todo a partir de los estudios de Sicard (128) cuando e
método esclerosante tomo mayor preponderancia an terapfutieca y goza de confi
za por parte del préctico,

En la actualidad hay un gran nimero de las substancias esclerosantes

que se pueden utilizar en la préctica.

Sezfn frase de Gerson (129) la mejor solucién es aquella de la que u
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tiene experiencia,

El salicilato sédico recomen@ado y utilisado por Siecard (130), es un
producto de ffcil manejo, & la concentracidn de 10 a 60 %, solo o asociado s
la procaina. Gerson (131) prefiere las soluciones débiles a 30, 40 y 50 %,
aun a cambio de inyectar mayor cantidad, Sus efectos téxicos son mfnimos, Su
accién local no es violenta ni da lugar a periflebitis ni gran dolor, enro-
Jecimiento ni edema propio de otras substancias esclerosantes, y solo acae-
cen tales sfntomns al inyectar el lfquido fuera de la vena, Puede decirse ol
el mayor inconveniente de esta substancia es el dolor de tlpo'calambre, aun
inyectada en la lus de la vena, Por otra parte se le atribuyen efectos incor
tantes, toda ves que hay enfermos que requieren dosis repetidas para que se
produsca la esclerosia,

Las soluciones hiperténicas salinas y glucosadas del 30 al 60 % 4 )
primera utiliszada en Espafia por Martorell (132) Valls-Serra (133) y V.Saller
¥ ReBrull (134) no da lugar a reacciones generales, y el @inico inconveniente

es el dolor en forma de calambre.

La segunda substancia recomendada por Remenowsky y Kantom (135) en sc
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luciones al 50 %. Su eficacia es inferior a la de otros preparados, pero nun
da lugar a reacciones alérgicas.
El clorhidrato de quinina uretano.- De esta substancia se han recome
dado una serie de fSrmulas, pero la mfs utilisada es la siguiente:
Clorhidrato de qUininGeesesceses e 0°40 gre
UretanOseccesescvesssassscocccessese 0°20 gre
Agua destiladfseecccccsscscsssscncss I CoC,

El mayor inconveniente es su toxicidad, con susto amarzo en la boeca, ¢
sensacidn vertiginosa, nauseas, aveces vémicos, zumbidos de oidos, reduccidn
ude los campos visuales y cSlicos uterinos.

Estah substancia fué preconiszada por Gemevrier (136) y no debe utilisa
se en embarasadas por su efecto oceitdcico.

Tambien se ha utilisado la glicerina c¢romada.

Las soluciones yodo=yodurada sédica y potfasica tambien se han utilasado ene
tre los clésicos: Schiassi (137) preconiszaba la sizguiente férmula:
Y 0do metfliCOsececcececcsccecccse 1 g

Yoduro mt‘s’-@ootcootoo sscevssevse 1°10 g
Agua destiladfcecceccevcccscoscscee 100 CeCe
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Gerson (138) preconiza esta:
Y0d0esessesccecescscccces 1 22 8
Yoduro 88diCOesscccecccse 2 gre
Agua destiladaeecescceess 100 coC,

Su accién sobre las vemas es semejante a la del salicilato sédico, aur
que menos dolorosa, con sensacisn de quemadura, Afn en el casé de inyectarse
fuera de la vena no produce esecaras, teniendo ademfs la propiedad de ser op
ca 8 10os rayos X por lo que Martorell 1la utiliza para obtencién de varicogr
mas, por su doble accién ya mencionada, Hohlbaum (139) publiecS en 1.922 un ¢
so de embolia pulmonar fatal ocurrida catorce dias despues de la inyeccién d
est.e esclerosante,

Morruato sddico.- Derivado del aceite higado de bacalao, fué por much
tiempo e’ esclerosante preferido particularmente en los Estados Unidos de Anm
rica. La esck rosis que produce es miy efiecaz, pero preseata el grave inconv
niente de que su origen animal hace Amposible la " Standardisacién” perfecta
por ser desconocida su composicisn exacta. Como buena férmula, recomiendan 1
sigulente:
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Horruato 88diCO seeee seces 5 gre

Alcohol etflicOeeesccnsaccs 1 2«

CloroCresolescssscscosccccnsesl’l gr

Vehfculo apropiadtecescascceesl00 CoCo

Otra de las substancias esclerosantes usadas, aunque no recomendada po:

nuestra parte es el hivodure da mercurie, en soluciones al medio 0°)1 % inied
do el trata miento con dosis muy bajas la inyeccidn no resulta molesta pero |
de dar lugar & una flebitis intensa muy dolorosa, com edema y sensacidn de p
saded en toda la pierna, Esta substancia ha sido totalimente abandonada como
esclerosante, ya que los casos de nefritis asudas e intox caciones con desen
lace fatal no son infrecuentes,

Tambien existe un preparado de procaina y salicilato de litio, con el
nombre colsrcial de Litocaina, Ful aplicado por Maingot (140) en 1,926, y ti
ne la prpiedad de ser poco doloroso, aunque cusndo se inyecta fiera de la v
pueda originar graves ulceraciones, Pero pese¢ a estos accidentes Harvey (141
lo ha usado en mfs de 200 easos eon buenos resultados.

Ricinoleato sSdico.- Es una sal s8dica del &cido ricinoleico que dese
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cribié Rider (142), que se utiliza en soluckones del medio a 5 %. No es dol
roso ni reviste gravedad Sedwitz y Steinberg (143) han inyectado hasta trein
ta ¢, Co. de una vez, sin tener nada desagradable que lamentar.

Psilliato de sodio.- Es una sal s8dica de &cidos grasos proveniente
de una gsemilla del grupo de los psyllum, siendo en consecuencia de origen ve
getal, Su accifn esclerosante es menos enérgida que el morruato de sodio, no
produce escara y la tolerancia del enfermo para ella es muy amplia. General=
mente la usan al 5 %, pero tambien al 2“5 Biegeleinsen (144) describe con @
uso de este esclerosante ocasionales artralgias y dolores pula&tilei en la r
gién lumbar, que desaparegen en quince minutos,

Entre las soluciones modernas mas empleadas tenemos: el tetradeechl-
sulfato de sodio, y el golaata de monastanclamina, dado a conocer por Blegel
sen (145) en 1,937 como substancia esclerosante para el tratamiento de las v
rices, Por ser una substancia qufmieca producto de sfntesis y carente de com=
puestos nitrogenados, se hace muy manejable, ya que asf nunca darf lugar a r
acciones alérgicas graves. Sigg (146) en mfs de 12,0000 inyecciones no ha r

gistrado ningin caso de gravedad; en toda la literatura no se conoce més que
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un casé Schellgy (147) en que se provocd la muerte por reaccifn anafilfctica
Numerosos autores como Barani (148), Biegeleisen (149), Meyer (150), Glasser
(151) B ellis y Churney (152) afirman que es actualmente el esclerosante que
d> 1los resultados mis satisfactorios. Las alteraciones tisulares que produce
el 1fquido al extravasarse son mfnimas, si tenemos en cuenta la enfrgica ace
cidn irritante que tiene sobre la endovena.
Hasta hace pocos aiios este producto no se habia difundido en Espafia,

que a parecié en el mercado con el nombre de"Varsyl".

VeSalleras y R.Brull (153) la utilisaron junta a una solucidn acuosa
al 6 % de oleato de monoetanolamina, contiene una substancia ligeramente ane
tésica ( alcohol bencflico) y otra antiséptica del tipo de las fulfamidas,
Este autor no utilisa otro esclerosante que el mencinado, habiendo relegagad
todos los demfs a% segundo té&rmino.

Como hemos podido observ-r con el método esclerosante son posibles
serie de accidentes, que de hecho ocurren: reacciln violenta seudoflegmonosa
extravasacién del producto, que puede producir desde un simple edema doloros

a una escara, que ha de eliminarse; los hematomas por estallido de la vena
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por "rezumamiento" la varicoflebitis y las m&s graves de la trombosis profun.
daj el shock y los accidentes anafilfcticos y hasta casos de muerte, se han
registrado en la literatura. | ‘

La prdmera complicacién fué comunicada por Hohlbamm (154) de la clfnic
Payr despues de inyeccisn intravenosa de solucifn de pregl que causd la muert
del paciente,

Olson (155) en 1.927 sefiald el primer caso de América y al afio siguier
te McPheeters y Rice (156) en una revisién de la literatura mundial, recogen
cuatro casos de un total de 57,000 tratados en Europa y América.

Westerborn (157) en Suecia describe once muertes en 30,000 historias 1
visadas.

El método esclerosante sigue teniendo unas indicaciones concretas y )
mitadas, aunque todavia goza de gran predicamento, sobre todo entre los derms
t8logos y précticos no quirdrgicos, estf sujeto a una serie de limitaciones ]
cisas que podemos resumip en:

Primera.-Los enfermos que no aceptan la intervencisn quirfrgica o eu)

lesiones cardiacas, renales o hepfticas no se consiga compensar,
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Segunda.~ Las varices pequefias, rectilfneas, del territorio de la safe
externa.
Tercera.~ Las varices pequefias que aparecen despues de una intervenci:
mixta bien reglada por repermeabilisacién,
Dejemos dicho aquf que el método esclerosante exclusivo, es inadecuad
como tratamiento del sistema varicoso bien desarrollado, conduciendo en los .
sos mfs favorables, solo a remisiones pasajeras. |
Como hemos dicho sus indicaciones son précticamente limitadfsimas, y
nosotros solo le usamos como tratamiento complementario de la intervencién
quirdrczica,
T. (URGICO
I:a;am;gngg_gnixﬂzgigg_yn:nz; El tratamiento qurfirgico de las varices e
ciales, como tal exclusivamente, ha evolucionado, con grandes modificaciones
y variantes, a lo largo del tiempo y solo se ha visto parcialmente desplasad
a partir de la sugerencia y puesta en préctica por Tavel (158) del tratamie

to combinado operatorio-esclerosante,

El fundamento del tratamiengso quirdrgico es la supresidn de las vari
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insuficientes o la colocacidn en circunstancias que corrijan las causas de L
insufclencia, Podemos pues, hablar de modalidad radical y modalidad patogé-
nica.

" Tacnieas ra dical@s.- Entre las primeras tenemos el proceder divulga
por Heister (159) de las ligaduras percutaneas mfltiples, y evolucionando de
pues'con mfltiples variantes.

Con este procedimiento Heister y mfs tarde Ganey (160) pretendian ex
cluir el territorio wvenoso afecto, mediante una serie de ligaduras percutane
cuyos segmentos intermeddos debian sek hsafénto de una trombosis que los obl
tera definitivamente,

Velpau (161) y Da®at (162) introduecian un alfiler por debajo de la -

na a distintos intervalos, al qke arrollaban sobre sus puntas una hebra de h

envuel$a en ocho de guarismo con el fin de obliterar la porcién de vaso que .
hallaba por debajo.

Este procedimiento fué modificado por Sehede (163) Cocher (164) y

Kusmik (165) eon el &nimo de evitar posibles necrosis cutaneas, arrollando 1

hebras sobre un rollo de gasa o sobre un troso de goma., Brechet (166) y Sans
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(167) pretendian efectos parecidos sustituyendo el alfiler por agrafe, por ¢
siderarlo mas molesto,Como es faecil de coupredm' la recidivas c¢con este pro
dimiento no se hacian esperar,por 1o que hoy dia solo tiene un valor histér

El método de Klapp (168) que utiliza un safenotomo subcutéineo de form
especial,q ue desgarra los paquetes varicosos medisnte una serie de incisio
radiadas dividiendo el paq uete venoso en el mayor nfimero posible de poreio
los cortes acaban por cortar transversalmente los vasos,impidiendo la comun
cién entre el sistema superficial y profundo.Fué abandonado por demasiado ¢
ento y embolfgeno, Bange (169) ecomunica dos casos de muerte por esta dltima
asa. ,

La técnica de Morechi (1703 y sus modificaciones por RindfleischeFr
del (171) y Schede- Peaterson (172) que consistian en secciones ecirculares o
pirales de la piel y tejido celular subcutfineo, hasta la aponeurosis,por de
gracia para el enfermo,se practica aun alguna vesj,haciendo caso omiso a la
tica de Ochner y Mahorner (173) al deeir testualmente acerca de la técnica
Rindfleich, " que es uno de los mfs atreces erfmenes que el c¢irujano de mano
ra haya podido Jamfs infringir a sus paeientos';'
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Los desdichados pacientes victimas de estas técnicas,van arrastrando su
secuelas toda la vidae.

Lax Safenectomia total a cielo abierto de Madelung (174) que cont8 eon b
tantes partidarios eomo Ricord (175) Terrier y Algrave (176) ha sido sustit
da hoy dia por métodos que logran el mismo efecte con mucho menor traumatis
ya que consistia esta téenica en una extensa incisién que se prolomgaba por
da la cara interna del muslo y de la pierna,se descubria y extirpava toda 1l
safena interna con sus colaterales y dilataciones varicosas.

A pesar de la pretendida radicalidad de estos autores,se la atribuye gr
nimero de reeidivas,que Brossl,Protsel e Inochea (177)cifran en un 80 % y.
bertson (178) 10 de 15 casos operados. A

La causa de estas recidivas hay que buscarlas como siempre,en la omisi
de la ligadura del cayado de la safena incompetente y sus eolatmlu‘.

Safenectomia por arrancamisnto subcutineo.~ Propuesta esta téenica por K
ller (179) y mfs tarde modificada por Mayo (1804 y Babecock (181) se difundé
répidamente,y sigue Mmdosé hoy protuadmte.

Keller introducia un alambre en la luz de la vena y la fojaba a un extr
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mo del vaso} a partir del otro extremo tiraba del alambre invaginando de es
forma la vena que, finalmente se extirpaba.

Técnica de Mayo.~Esta téenica se lleva acaba con un instrumento especial
nocido con el nombre de emucleador de Mayo,eonsioto' en un largo vistaga met
€0 cOn &rco en un extremo y un mando en el opuesto,

Bajo snestesia se descubre la safena interna cerca de su desembocadura,y
nansligadanmeimpordabajodehligam;Elaxtreudistaldol
vena se pasa por dentro del ares del enucleador, y se sujeta con unas pinza
que mantienen la vena en tensifn, mientras el instrumento se desliza sobre
en una extensidn de 15 a 20 cm,separdindola de su lecho y arrancando las col
raloi. Con el arco del emcleador se eleva la piel y se hace una mueva ineci
én paralela a la vena sacando al exterior el extremo del instrumento. Se ex
e la porcién de vaso liverada y se retira el enucleador, se repite la misma
niobra las veces que sean negesarias, para arrancar toda la venavaricosa,lLa

cola terales generalmente se retraen,
Técnica de Babcoek,- Ineisiln por debajo del pliegue inguinar, previa
nectesia, para desecubrir la safena interna que se liga por la porcidn 3e la
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na periferica que se liga @ eviamente incindida se introduce la sanda de Bab
que es un alambre de casi un metro de longitud terminada en sus extremos por
engrosamientos esféricos uno mucho mis pequefio que otro. por el extremo de l
esfera pequefia se hAtroduce la &séma en la luzx de la vena, sl es posible ha
el maléolo; Cuando la sonda se detiene en su cursé en este punto se hace una
nueva incisién pafa descubrir la vena y se liga en un punto distal con rela
cién a la sonda, seccionando entre esta y la ligadura y sacando al exterior .
sonda; Volviendo a la incisién superior se ata la vena sobre la sonda y se ¢
pleta la seccién de la vena, Desde la herida inferior se tracciona con fuersz
de la sonda para desgarrar las colaterales y se extrae ls vena de la pierna;
tura finalmente de la piel y vendaje compresivo para evitar hemorragia;
Técnica de Bull y Hiatt (182) muy semejante a las anteriores, ya que 1l
hafenectomia se hace con el enucleador de Mayo; pero la ventaja no desprecia
ble sobre las anteriores es que se lleva a cabo la operacién con anestesia 1l
ca 1 infiltrado todo el trayecto de la vena con una aguja larga a traves de .
incisiones y que se ligan y seccionan el cayado y sus colaterales, El niémero

. *
de incisiones es de ocho a dies.
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Ma 8 recientemente Emerson y Muller (183) sustituyen la sonda de Babeo
por el " Tripper" pldstico que tiene las ventajas de su flexibilidad y adapt
c¢ién al trayecto venoso,

Operacién de Trendelemburg (184) esta téenica fué propuesta por el cé
lebre cirujano aleman en 1,891 y muy modificada posteriormente por otros cie
rujanos; En principio consistia en ligar la safena hnterna en el tercio medi
del muslo; Mas tarde Tentschinski (185), Lancenbeck (186) Tavel (187) Homans

(188) Jacobson (189) Zax (190) y otroa; En la actualidad lo que se hace ea
ligadura y seccidn del cayado de la safena junto a su desemboecadura en la Vv
femoral;

Téenicas patogénicas.- Operacidn de Delbet (191) fundada en el pensa=
miento de que las varices son ocasionadas por una insuficiencia valvular de
safena interna, y consiste en secclonar dicha safena e implantarla en la fem
ral por debajo de la primera vdlvula suficiente; en teoria esta operacidén ##
resulta harto ingeniosaj pero en la préetica su aplicacién nos llevaria siem

pee al fracaso, ya que este autor no tiene en cuenta para nada el resto de 1

factores patogenices, Por tanto esta técnica ha caido por completo en el aba
dmo
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Castel (192)- basfndose en las ideas de Delbet prone la anastomosis de
safena a una colateral de la vena femoral} pero por las causas explieadas n
ha obptenido resultados précticos,

Operacion de Ceca.~ (193) este aisla el troneo de la safena desde la r
dilla hasta la ingle incinde la aponeurosis y aloja la vena por debajo de el
en la vecindad del abductor y el sartorio, pensando en que las contracciones
musculares sean sufficientes para conducir la sangre c¢entripedamente, Esta op
racién afn en los casos muy seleecionados, darfa un resultado temporalmente
my corto.

Operacién de Katsemstein,-~ Es miy semejante a la anterior,con la dife
rencia de que la vena una ves aislada y seccionada la introduce en un lecho
construido por la sutura de los bordes del sartorio‘.

Parona (194) aplicando sus ideas patogénicas que atribuyen el prinei
pal papei a una instficiencia de la vena femoral practica ligadura de poplit
Eiseman y Malette (195) describen una técnica experimental que consi
te en hacer una vflvula artificial mediante la intusuccepcifn de un segmento

de vena en el gegmento préximal de la misma vena, Dicen obtener buenos resu
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tados en los perros, pero dudamos mucho que las condieciones sean las mismas
enlasvenascamdeloapememenlammlerouysobmargadade
extremidad varicosa. |
’ El método de Pgpyne (196) consiste en la localisacisn y ligadura sistem
tica de todas la s colaterales demostradas insuficlentes, termina seccionand
el tronco de la safena interna en el tercio inferior de la pam;orrillu.

Son numerosas las modificaciones posteriores de csta téenica, Asf Mc.
wee y Maisel (197) tambien practican las ligaduras mfltiples y no ven otro 1
conveniente en el mftodo que la posible infeccién y retraso de la cilecatrisac
8n de las distintas incisiones, ‘

Va ughn (198) ecombina la ligadura alta del cayado de la safena interna
con una serie de ligaduras y secciones del tronco de esta vena en distintos
puntos de su trayecto.

Romich (199) llevaba a cabo su técnica por medio de una sutura cireul
percutanea y una seccién subcutanea de las varices.

?

Fuf Tavel (200) en 1,904 quien por primera veg utilis8 ek tratamiento co
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binado quirdrgico-esclerosante de las varices y difundido por Moskowxe (201)

y De Takats (202) en Europa y América, consiguiendo que sea en la actualidad

el tratamiento de elecciGn y el que mejores resultados pgoporciona.
Este tratamiento mixto puede decirse que fué modificado despues por
da cirujano que le adoptd: Lunderg (203) Redeli (204) D’Allaines y Roseau (2
Menegaux (206) Do@8 (207) Foote (208) Mairano (209) Oschner y Mahorner (210)
McPheeters (211) Pratt (212) Faxon (213) Dean y Dullin (214) Waugh (215) y
Martorell en Espafia, En conjunto eonsiste en una safenectomia parclal, gene
ralmente del muslo, por cualquiera de los procedimientos subcutaneos y escle
rosis retrégada por el cabo distal del resto del terfitorio varicoso, con ev
tual ligadura de @@s##e¥stedd¥ #isi alguna colateral insuficiente, con ante
oridad bien localisada., Té&cnicamente se sule seguir en lineas generales, el
procedimiento de Babcock o Mayo, con las variaciones técnicas del gusto del
operador.
Mairano (216) Practica esta técnica ligando el cayado de dicha ve
na hasta la rodilla, esclerosando distalmente a} partir de este punto. Este

autor encuentra sobre los demds métodos las siguientes v@ntajas: nula grave-
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dad quirdrgica y, por lo tanto, extensién easi ilimitada en casi todos los e
fermos, M&xima radicalidad de la intervencién, que &1 peputa incluso superio
a la safepectomfa total, Posibilidad de hacerla incluso en las etapas de com
plicaciones., Excelente resultado estético,

De todo ello se desprende que las indicaciones del procedimientos son
muy amplias y las contraindicaciones se reducen al mfnimo,

Un criterio parecido mantienen Hward Jackson y Mahon (217) y Hogzan (
aunque inician la intervencién ligando el cayado de la safena, parap”’ practi
car luego el arrancamiento de la vena y la esclerosis distal,

Salleras (219) prefiere la sisuiente t&cnica: con una substancia colo
rante marca dos puntos en el trayecto de la safena interna, uno a la altura
del tercio medio del muslo y otro a nivel del ¢éndilo interno del f&mur.Anes
tesia local al 1 % incisién de la piel paralela al pliegue inguinal de unos
5 cms., de lonzitud, Apertura de la fascia superficial y tejido celular subeu
taneo hasta descubrir la safena interna. Seccidn entre dos ligaduras de toda
las cola terales del cayado,

Ligzadura del eayado junto a su confluencia con la femoral, procurand
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no de jar un mufidn residual.

Seccidn de la safena entre dos ligaduras. A continuacién traccién co
el hilo de la ligadura sobre el extremo distal de la vena, y liberando la ve
con una térunda de gasa montada empapada en novoeaina al 1 %, Si no basta eo
este,anestesia el trayecto de la vena eon una aguja de 12 a 15 cms, de long
tud. Se ligan las colaterales que van apareciendo, Cuando se han exterioriza
do unos 10 a 12 cms, de vena, se corﬁa el hilo de la primera ligadura y se a
dona la vena despegada en su lecho,

Se sutura la fascia por encima del mufidn del cayado de la safena con
punto de catzut y se cierra la herida operatoria con puntos de iy nylon,

A nivel de la incisién central previamente sefialada con el colorante,
anestesia y se hace una incisién de 2-3 ems., siguiendo el trayecto de la ve
Una vez que la vena queda aislada se sigue la misma técnica que en el tiempo
anterior. Finalmente, y previa anestesia, se incinde a nivel del condilo fen
ral y se procede a liberar la vena hacia arriba hasta alcanzar el lfmite del

despegamiento anterior, Mediante una traccién se extrae por la herida opera-

toria la totalidad de la vena, igualmente que en el primer tiempo se ligan t
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das las colaterales que van apareciendo. Se termina la intervencién con la i
troduccién de un trocar en el cabo distal de la safena para inyectar el liqu
do esclerosandedespues de seccionar el cabo proximal con lo que queda totalm
te extirpada, suturando por dltimo la piel con puntos separados. A continuae
cidn coloca un vendaje ligeramente compresivo en el muslo y un vendaje de co
de zinc desde la parte inferior de larodilla hasta la raiz de los dedos,

Se invita al enfermo a regresar por su pié a la cam& Yy se le exige que
se levante y ande cinco minutos cada hora por 1o menos durante el dia. A lo
siete dias se retiran los puntos y a los quince el vendaje de zine., Con esta
técnica Salleras se encuentra plenamente satisfecho.

' Nosotros utilizamos el disector de Mayo, éjecutamos la safenectomfa
hasta el tercio superior de la pierna ayudados de dos a tres inclisiones come
plementarias a la altura en que el disector tropieza con alguna comunicante
importante.

Casi todos los cirujanos y anziélogos# estdn de acuerdo al reconocer

que el tratamiento mixto es el de el8cién en todos los casos de variz pura o

sea en el periodo que nosotros lla mamemos clfnico, en periodo de estado y
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sin complicaciones, ya que en estos dltimos este tratamiento es insuficiente
Tampoeo podemos servirnos de &ste métqdo mixto en el periodo preclfnico de ]
varices, en que no se observan grandes sfntomas objetivos y por tanto insuf:
cientes para toda terapia.
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CAPITULO III
CASUISTICA PEKSONAL, CUADROS ESTADISTICOS, LA CLINICA EN EL DIAGNOSTICO
LAS VARICES/ FLEBOGRAFIA, TRATAMIENTO: EN LA ETAPA PRECLINICA O PRECOZ; |
LA ETAPA DE VARIZ PURA; EN LA ETAPA DE COMPLICACIONES,

Vamos a exponer en este cidpitulo el resultado de nuestra experiencia persona.
con la consideracidn de algunos hechos nuevos, o al menos inéditos para noso-
tros, que de ella hemos sacado.

Nuestro estudio se basa en la consideracién de 87 casos todos elikes t:
tados y estudiados en los 8ervicios del Prof. A. de la Fuente, en el Hospit.
Clfnico de San Carlos y en el Instituto Nacional de Medicina, seccién de Clf.
nica Quirdrgica. Aigunos pocos casos proceden del archdvo particular del Dr
Gallego Orgaz ( Eugenio ). Para no recargar esta parte, prescindimos de tran;
cribir las historias completas} hemos creido preferible resumirlas en varios
cuadros procentuales, mfis cSmodos de ver. De todas formas al final del capf-
tulo expondremos los datos de archivos de cada una de estas historias, sin 1

cuales no tendrfa la seria solvencia cientffica que una tesis ha de repoertar

Por supuesto no son estos 87 todos los casos que han pasade por las ate
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dichas elfnicas en los siete afios que llevamos recogiendo el materil clfnico
8Son sdlos aquellos en los que ha sido posible hacer un estudio clfnico y com
plementario completé, han seguido las normas de tratamiento propuestas, y an
vuelto con regularidad por la e¢lfnica a someterse a revisién. Por no reunir
estas condiariones nos hemos visto precisados a rechaszar més de setenta his
torias en las que se obtuvo un resultado terapéutico, suficiente pero que no
Juzgamos completas para sacar de ellas conclusiones,

En el cuadro nimero I quedan resumidos los datos extraidos de la a
namnesis y antecedentes del enfermo., Es de destacar en &l la edad un tanto t
dia en que se dan la mayor parte de los casos ( de los 30 a los 60 afios ) Da
to que no valoramos excesivamente, pues pensamos que viene dado por la fndo=-
le de la clase social de que se nutren las consultas hospitalarias. Prueba d
ello es que las estadfsticas de paises en los que el pueblo estf més refina
do, y en las de los cirujanos particulares espafioles, los pacientes suelen s
méis jévenes, ya que no esparan afios y afios con sus varices tal como lo hace

enfermo hospitalario de Beneficencia. En nuestra serie hemos tenido ocasién

comprobar que los cuadros de varices complicadas los hemos visto con mucha m
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frecuencia en el 8erviclo de San Carlos (Beneficencia) que en el Instituto
Medicina ( Segurc de Enfermedad) al que solfan acudir en la fase de varis pu

Se comprucba el dato de ser mfs abundantes en el sexo femenino, En el
mfnimo de casos se obtienen antecedentes flebfticos y no muy claros , ya que
los verdadesros cuadros post¥lebfticos los hemos rechasado de &ste estudio y
fueron el objeto de la tesis del Dr, Garcia Dias,

En el cuadro N® II exponemos los datos obtenidos por la revisién clf
nica del paciente, En el N° III el resultado de las pruebas clésicas en la e
ploracién de las varices, con un dintel de positividad sensiblemente igual a
que presentan las estadfsticas més clésicas, Insistimos sobre la importancia
de la prueba de Me Callige-Heyerdale, o prueba de la venda, que nunea hemos
dejado de hacerla con resultado elocuente en los casos de duda sobre la sufi
ciencia o trombosis del sistema promndo..
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Signo de Cruvelhier ___ . ...... + 5516 % AN %
Signo de Kelly , . .. ¢c0e0see } 66'6 % _ 33%% %
8igno de Schwarz _ ___........ } 78t5 % _21'5 %
Signo de Fun . .. ceeeeee.d 4_ 2'5 %

Signo de Homans . . ...¢4ed 4 13'% % - 86'6 %
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Prueba de Perthes-Delbet _, . ... + 94'7 % _5'3 %
Prueba de Ochner y Mahorner, __. + 8374 % _16'6 %
Prueba de Me.Callig-Heyerdale + 8813 % _1v7 4




Se trata de un proceso que los procedimientos modernos han contribuide
a enriquecer de signos, e incluso a conocer mejor su correlacién anatomoelfn
ca, pero que ya era correctamente diagndsticado por la anamnesis y exploraci!
manualj y por medio de ella era posible en la mayor parte de los casos inclu:
hacer del difgnostico etiopatogénico y tipoldgico, En la fizura 1 y 2 mostra.
mos una forma muy particular de varig pura, gque nosotros proponemos llamar
" de la protuberancia gemelar " } la hemos visto en cuatro casos siempre a
favor de una gruesa comunicante insuficiente y como variz @nieca, muy hiperter
sa y arracimada, En las figuras 3, 4, 5, 0 y slete exponemos otras miestras «
la varis pura en su etapa clinica en las que el componechte de insuficiencia 3
deformidad venosa se impone a los demfs, todavia inexistentes o apenas anune
clados; se aprecian en casi todas las figuras la existencia de pie plano ine
serto en la debilidad mesenquimatosa de las varices esencialea..

Las figuras 8, 9, 10 y 11 nos muestran el caso de la s llamadas varic
sintomfticas, en este caso secundarias a2 un arrcllamiento de piel con cicatri
zacidn retrfctil y queloidea, con ulceracidn atfpica, curado al hacer el tra-
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tamiento correcto de las varices.. Las figuras 12, 13, 14 y' 15 corresponden a
unas varices bilaterales, simples en una pierna y con complicacién ulcerosa
escleroromelanodermia en l& obra; Tras un tratamiento correcto se consigue 1l
curacién a favor de las pequefias incisiones complementarias que comentaremos
el t.ra.tamiento'.-

Correspondicnte a la etapa de complicaciones son los casos de las fi
ras8 restantes hasta la 22 en la que se aprecian casl todas 1gs formas de com
plicacionesj melanodermia, esclerodermia, Wlcera, linfangitis, induracidn, r
dete fibroso y en fin,todos los sfntomas de las varices complicadas, |



Plgura 1 Figura 2

Figure= 1 v 2 en la etapa de varis pura, la que nosotros proponemos
#2de da protuberancia gemelar" ’



Figura 3 Figura 4

Figuras 3 y 4 en la etapa de variz pura en todo el trayecto de la safena

interna en la fig., n® 3 y en ambas safenas fig, n® 4
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Figura 5 d Figura 6
Figuras 5 y 6; variz pura en ambos territorios con pies planos
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Figura 5
su etapa cl
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Figura 5 (bis) Figura 7
§b§8) variz pura en safena interna y externa Fig. 7 variz pura e
nlicae.



Figura 8
Figuras 8 y 9 ; varices sint

omfticas en etapa de c
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Figura 9
omplicacidn ulcerosa.
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m Figura 10 veFismra 11
Figuras 10 y 11 ; varices sf{ntomfticas en etapa de complicaciones.
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Figura 12 « Figura 13
Figuras 12 y 13 en etapa de variz pura en una plerna,(fig. 12) y en la otr

con compliecacidn ulcerosa.
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Figura 14 Figura 15
Figuras 14 y 15; estas corresponden a la enferma de las figuras anteriores
(12 y %g) despues de un tratamiento correcto, con el que se ha conseguido 1
curacion.



Figura 16

Varices ¢

licadas con esgle-

rodermia, y melanodermia.
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Figura 17
Varices complicadas con esclero
melanodermia, eszcema, §lcera y lin

fangitis,
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Figura 18 FPigura 19
Varices complicadas con escle=- El mismo saso de la fig, 18
romelanodermia, ezcema y dlcera. visto por su cara externa.



Figura 20
Varices complicadas ; dlcera

atfpica y ezcema.

] 20

Figura 21
Varices complicadas con vari-
coflebitis y dleceras atfpicas.
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Figura 22
Varices mal tratadas completas con induracién
ezcema. dlcera y retraccion de los tejidos,
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FLuBUGKRAFIA e

Nosotros no hacemos uso de la flebografia casi nunca con fines dia
nésticos, ya que en la mayoria de los casos, nos basta con las pruebas clfni.
cas para lograr un diagndstico correcto. Y soclo recurrimos a ella cuando des
pues de practicar las diversas pruebas clfnicas destinadas a demostrar si ha
una obstruccidn venosa profunda etc. y sobre todo, esto sf, para la localiza
én de las cumunicantes insufientes, donde consideramos el mfiximo valop de es

como medio auxiliar de diagnéstico.

La interpretacién de las imfgenes obtenidas por flebografia no s emp
es facil, siendo objeto muchas veces de discusién ain entre radfologos y esp
cializados con hfbito a su estudio; por esto debemos ser parcos en las concl:
siones, antes que permitir que el ffcil juego imaginativo § que se presta no
induzea a juezos errdneos.

A la vista de la flebografia las venas profundas se reconocen en prim
lugar por su situacién, calibre, forma, nimero, y curso rectilineo o ligerfs
mamente ondulado; igualmente se distinguen por la imposibilidad de llenarlas
sentido retrdgrado, debido a la resistencia que ofrecen las vflvulas mfs nu



|

«l23e
rosas siempre en las venas mrafunda s que en las superficiales.
La presencia de venas comunicantes ante una flebograffa se reconocen po.
unir las venas superficiales a las profundas. De ahf que solo hablemos de v
nas comunicantes, cuando despues de inyectar el 1fquido en una vena superfic
aparezca este en el sistema profundo.
| a) Para ver la competencia o trombosis del sistema pro
b) ggggolocalizar las comunicantes
La hemos empleado pa- ¢) Para confirmar los tipos clinicos de varices
e d) Con el ffn de averiguar la causa de las recidivas
Como substancia de contraste antes us&bamos el ioduro potfsico al 35 %
mas novocaina; pero por no estar exento de inconvenientes no despreciables,
como el ser muy doloroso y trombosante lo abandonamos, para acoger el neoten
bril y el umbradil al 30 %, que usamos en la actualidad con excelentes resul
tados. Aunque no del todo inocuos, ya que algunas veces tambien producen tro
bosis,

Las vias qus empleamos y de la s que nos sentimos satisfzclios son:

Primera.- Superficial retrdégrada, que consiste en la inyeccidn percutanea e
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el cayado de la safena.

Segunda.- Profunda retrégrada, que llevamos a cabo mediante incisién lo

gitudinal siguiendo el trayecto de los vasos femorales, hasta descubrir la v

na femoral, donde a cielo abierto se inyecta la substancia,

Tercera,~ Superficial ascendente., Esta via la abordamos mediante inyec

8n percutanea en la varigz més baja , previa compresién alta del miembro,

En las flebografias que hemos selecconadp se puedenver:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Insuficiencias del sistema profundo

Trombosis del sistema profundo

Ligaduras incorrectas del sistema profundo y superficial
Perforantes insuficientes y dilatadas

Extensién y morfologia distintas de las varices
Comunicacién casi constante de las dos safenas

Aneurismas venosos en etapa precosz.
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Flebografia n°® 1, hetrdgr
profunda.Safena interna ins
ficiente y varicosa.



|
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Flebografia n°® 2, Retrégra
superficial. Aneurdsma venos
bilobulado.

Safena insuficiente,
Cuatro colaterales perforant
localizadas,



Flebografia n°® 3.Retrdgrada
funda.
El contraste inyectadd por 1
femoral profunda, pasa a la sa
na través de dos gruesas colate
. les.
Varices completas: ambos si
mas insuficientes.,
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Flebografia n°® 4. Retrdgrada
superficial.

Safena interna totalmente in
sufiente., Comunicante bifurc
da en tercio medio del muslo
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Figura 5
as figura 5 y 6 retrégradas profundas
a2 pasado a ambas safenas interna Yy extern
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Figura 6
» toda la substancia de contra
a8 en la pierna.
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Flebografia n° 7. Retré-
grada profunda. Todo el cc
traste ha bajado hasta la
poplitea.
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Flebografia n° 8, Retrd
grada profunda,
Femoral profunda insufici
te y gruesa comunicante p
forante insuficiente que
Ja pasar el contraste a 1
safena,
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Flebograffa n° 9, Supe
ficial ascendente.
Tipo de varis dnica,popl
tea con una muy gruesa ¢
municante a safena inter



Flebografia n°® 10. Superficial
ascendente,

Safena interna dilatada y ser-
penteante, No se ven perforantes
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Flebograffa n° 11, Superficial as
cendente,
NSdulo varicoso en regida poplitea
se mutre de los dos sistemas superf
ales, Se ven dos comunicantes media
con el sistema profundo,



Flebografia n°l12
Superficial ascendente, Forma de
comienzo de la variz del perrito-
rio gemelar eon cormnicante $niea.
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Flebografia n°® 13
Superficial ascendente, Varices d
safena externa con comnicantes a
profundidad.
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Flebograffa n° 14
Superficial ascendente, Safen
interna tortuosa, dilatada y f
gida, Una comunicante vista de
que se aprecia por mayor densi
dad de la sombra.
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Flebograffa n° 15
Ascendente superficial, V
rices del territorio de la sa
na interna con miltiples comu
cantes,
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Flebografia n° 16
Superficial ascendente., Se
halla ligada la safena intern
por encima del céndilo. No ob
tante ha dado lugar a nuevas
rices y comunicantes, una de
1las muy tfpica en regién gem
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Figura n°® 17
Superficial ascendente., Ca
traste parcialmente extravasad
en la primera puncién., Varices
commicantes en el territorio
la safena interna.
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Flebografia n°® 18
Superficial ascendente. Vari
en el territordo de la safena |
terna que a través de una comur
cante vertical se propagan al t
rritorio de la safena externa.
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TRATARLANTO
Si la frase de que " no hay enfermedades, siro enfermos®™ es aplicable a
toda la patologia, en lo que respecta al tratamiento de las varices de los n
embros inferiores concretamente, este tdpico na va e la szaga. Y por tanto an
tes de decidirnos por tal o cual terapfutica debemos, y de hecho asf{ 14 hace
mos nosotros,individualizar los casos antes de recomendar, un tratamiento co
servador o llevar al enfermo a la mesa de operaciones, Nunca sezuimos un tre
tamiento Standard; sino el que consideramos indicado en ceda caso.
En nuestra modesta experiencia consideramos poco eficaces los tratamien
tos médicos y posturales y solo cuando el enfermo no acepta el tmatamiento g
rirgico recurrimos a esta terapia,

En lo que se refiere a las varices postflebfticas, consideramos de Vi-
tal importancia el investigar si son o no de esta naturaleza, ya que el opew
rar unas varices postflebfticas con obstruceién de los vasos profundos, cons
tituye un error imperdonable, toda vez que la circulacidn complementaria sue
perficial, cumple una misiSn beneficiosa (varices dtiles). Perc frecuentemen

las cosas no suceden asf, y las venas profundas recuperan 5ﬁ lug y permiten
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nuevo el paso por ella de la sangre venosa del miembro ( varices no dtiles).
te casé las tratamos como varices esenciales o idiop&ticas sobre todo cuando
la insuficiencia valvular es circunscritag¢ |
La conducta que seguimos segin el periodo o etapa clfnica en que se en
cuentran las virices es la glguiente:
1°. Etapa preclinica.- Tratamiento etiolégico si lo hay y esclerosis,
esta la hacemos en:
a) Enfermos cronicos de otras enfermedades
b) Ancianos
¢) Casos dnicos y muy localizados
d) Pequefias recidivas operatorias,

La técnica q ue seguimos en esta etapa es la que a continuacién detalla

Previamente el enfermo en dectibito dorsal o ventral segin las venas a
esclerésar, pinchamos la vena por uno o dos sitios, por seis como méximo, yn
yectamos er su luz suero hiperténico salino al 50 %, a continuacién colocanm

una venda semieldstica y deambulacién precoz. O sea que invitamos al enfermo
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soportar las molestias, a cambio de grandee beneficiosa;
Con esta tecnica, nuestra estadfstica cuenta con un 12 % de fracasos p
insuficiencia de tratamiento.
2*,_Etapa 8lf{nica.- En esta etapa clfnica o de variz pura, practicamos
fecectomfa total del muslo seguida de escleroeis retrégrada de lapierna,y n
consideramos francamente satisfechos de esta técnica, ya que nos ajustamos
sus éstrictas indica ciones., Y asf{ la practicamos en todo varicoso esencial
sin taras generales.
TiCliCA,~Casi sin excepcidn usamos anestesia loecal al 1 %, Incisién
bre el cayado en el trfangulo de Searpa siguiendo el trayecto de los vasos f
morales hasta alcanzar y poner al descublierto el cayado de la safena internma
Seccidn entre dos ligaduras de todas las colaterales y muy alta de la saf
na, junto a la vena femoralj diseccidn retrSgrada con el aparato de Mayo Rob
modificado por nésotros. Cuando en la progresidn deesge aparato de detiene,
tropezar en afiguna colateral, practicamos una nueva y pequefia incisién compl
mentaria, y ligamos dicha colateral, Por ®ltimo a la altura del ¢Sndilo inte

realizamos una nueva incisiém y por ella se extrae la vena y se inyecta el ¢
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con la substancia esclerosante,
A esta tfcnica la atribuimos grades Wentajas que podemos resumirt a 3
1°, Es radieal
2°, Es poco cruente, y su control es riguroso, deda la gran visivilidad
nos permita,
3°, El paciente puede deambular muy precozmentse,
Los inconvenientes los consideramos despreciables, ya que solo hemos tenido
un 8 % de reecidivas; ningun accidente operatorio y ninsuna trombosis profund
Ln las piezas de rescccidn de las ficuras ocue mostramos a continuacid
se ven lignduras; aneurismas de protuberancia de gemelos e¢ infracayado descy

to por nosotros,



Figura 23 Pigura 2)
Las figuras 23 y 24, corresponden a safenas internas en las que se apre
cian las ligaduras de las colaterales.



Pigura 25 | Figura 26
Figuras 25, 26, 27 y 28. Diversos tipos de aneurismas venosos por debajo
del cagado en la safena varicosa, descritos por nosotros, '



Figura 27

Figura 28
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Figura 29 FPigura 30
Figuras 29 y 30. Son varices de la comunicante poplitea, forma precoz y
dnica descrita por nosotros.
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3°. Completas con complicaciones.- La terapfutica en esta etapa de var
ces complicadas la aplicamos sobre: a) El sisplsbes simpftico que en la may
ria de los casos est{ afesctado, como nos demuestran los gignos de la isquemi
y la oscilometria.
GANGLIECTOMIA,~ La gangliectomia va encamimada a suprimiyr el dolor; a
jorar la irrigacién sangufnea y eirculacién linfética.
Téenica,~ Nosotros hemos utilizado siempre la via dorsolumbar a través

una incisién parecida a la de Ekehorn, aunque muchas veces por alguna cireur
tancia hemos tenido que adoptar aquella que empiricamente mfés se adaptara al
espacio costoiliaco libre.

Siempre hemos preferido la divulsién muscular para llegar al plano r
toperitoneo=-psoas, recurriendo rara ves a la seccién musculap, y menos a la
sececién de la dltima costilla, excepto cuﬁndo la arcada costaldescendia tan
Jo que contastaba com la cresta iliaca,

Las gangliectomias, no resultan dtiles por ser tales, sino cuando cons
tituyen seccién de fibras pregangliénicas. .
Nosotros extirpamos siempre el primero y segundo lumbares, con lo que
tiene la sszuridad de hacer gangliectomia estrictamente preganglidnica, pue
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el tercero ya suele ser un ganglio de sinapsisj potgangliénico por tanto. La
gangliectomia as{ realizada es la mas inocua y eficas. A pesar de todo no es
libre de peligves, como desgarro del fondo de saco pleural, seccidén del ner
vio abdéminogenital, apertura del peritoneo, corte o desgarro de algunas ve=
nas lumbares ct.

b) Safenectomia. Cuando la infeecién estd curada, seguimos la misma té
nica que 81 se tratara de varices no complicadas

¢) Injertos de 3§ piel total o dermoepidérmicos, quitado la dlcera y
zona lim{trofe. Las figuras que exponemos a continuacién nos ilustrarén de

forma més completa.
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Fisura 31 Ficura 32
Figuras 31 y ngz. Piesas de reseccidn cutanea del lecho ulceroso en la q
se aprecian los nddulos varicosos subyacentes a la vena nutricia,
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Figura 33 Figura 3,
Resultado final de safenectomia, Ingerto bueno pero perskste la

gangliectomia e injerto bueno. escleromelanodermia y el ezcema,



Pigura 35
Mlceracidn atfpica injertada con

resultados medianos por ser sona
pobre irrigacidn arterial,
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heSUMEN DE LA CASUISTEGA

Vamoas a transcribir en esta p#zino los nimeros y procedencla de los cas

presentados en nuestra casufstica personal, por dar solvencia cientffica a
cuadros porcentuales que exponemos, a 1 principio de este capftulo,
Ca sos procedentes del Servicio del Prof. A. de la Fuente del Hospital
Clfnico de San Carlos. ,

Nffmeros: 4200=3472=3496=3371=3468=3473=3463=3476=3432=4385=5058=,4386=50¢
3470=5547=2218=3471=2209=4893=1375=5364~1973=4335=5351-532463 507=2276=29.6-
1218=3949=3465=3820=3935=3206=1245~4304~3067=3469=3929-2761=1363=2806=4105
3334=2585=4021«2709~=3046=11363280=2859=1360=3992=2321=3444~3970-2306-3488
;080=3201=2690=3900=2/0/,~1670=2308=198 5=4853=1365~2850=3684,

Casos procedentes del Instituto Naciomal de Medicina, sedién de Clfnic:
Guirdr:icae.
Nimarog: 85=36/4=381=160=243=1830=287«1740=580=1350=289=1528=97 5=1900=~1¢

Casos procedentes del archivo particular del Dr, Gallezo Orgas (Eugenio)

Ndmeros: 18-53.
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RESUMEN
Hemos estudiado la patologlia de las varices desde el punto de vista dé su
integracidén en la patologia del mesénquima, que hemos justificado por el re-
paso de su embriologia, y relacién con los demds componentes de este sistema
de sosten,
A la luz de esta visién patoldgica, hemos creido corresto distinguir
entre varices sintomdticas y enfermedad varicosa en la que es el prineipal a
gente el mesénquima debil. Ppoponemos una clasificacién basada en estas idea
que tiene una inmediata repercusién clfniwa y terapedtica que es lo que nos
ocupa en el siguiente ecapf{tulo.
Exponemos los casos que hemos estudiado personalmente con la identif
cacién de dos formas anatomoclinicas inéditas, y la sistematizacién de trata
miento segin la etapa en que se encuentra el varicoso, que ocupa el capitul

\iltiNO¢
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CONCLUSIONES
Primera,- El sistema de desague sanguineo de la extremidad inferior se 1

aliza a través de dos sistemas normalmente independientes, que tienem su pur
de contacto an la red venosa del ple, en las comunicantes y perfotantes, y
ambos cayados de las safenas. Una perfecta adecuacién anatomofisioldSgica de
ego de v&lvulas y presiones hace que por el sistema profundo se vehicule del
80 al 90 % de la sangre.

Sezunda.- £l arbol venoso es una diferenciacién funcional del mesénquime
y como tal participa de las insuficiencias de este, Dicho cuadro se tranfors
en enfermedad varicosa cuando adquiere signos externos de patologia propisz,
ro va siempre acompafiado de estigmas por parte de otras formaciones mesenqul
tosas ( fascias, ligamentos, huesos que permiten reconocerlo ;,

Tercera,- En este orden es legftimo hablar de varises cuando estas lo

sean a travds de un proceso etiolégico conocido, y enfermedad varicosa cuanc
se trate de la enfermedad mesenquimabosa esencial, idiopitica. Asf{ distinm
mos, las varices sintomfticas, las varices postflebfticas y la enfermedad ve

riccsa o varices esenciales y estas a su vez simples y completas, segin que
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insuficiencia afecte sdlo al sistema safeno o tambien al femoral,

Cuarta.- Distinguimos en la clfnica de las varices tres estadfos que ;
tificamos con la casufstica del Servicio: Etapa preclfca; variz pura; y etaj
de complicaciones,

Quinta.- Proponemos la siguiente sistemitica de tratamiento previa inc
vidualizacién del caso, Etapa preclfnica; tratamiento higiénico y esclerosar
Variz pura, safenectomia parcial con esclerosis retrégrada. Complicaciones:
tervencién sobre el simpdtico, intervencién sobre el sistema venoso, interwve

cién sobre la piel en forma de injertos. En el orden cronoldgico que se cits



< |
|
ra |
o |
5]
ol

a1
m |
4]
ol



le=-
Co~
e
4o
ow
6o~
Tem
Be=
p?
10,=
11,~
12 .~
12 o
14,~
15,
16,=
17 4=

MARTORYLL.~-Varices.Su tratamiento basado en la flesbografia.

SHVRANASN Gee=anne Surg.-130, 1245, 1,949,

SALLERAS¥. y RUZ P,.=~Yed. Clin. afio X1 nt &, 1.953,

MAIRANO.- Fd, ‘iinerva ¥edica. Zurin 1.949,

WHITE Ped.~-Hrart iisecese. The Mncmillan Co. Nueva York. 1.929.

PADILLA T.-Ed. E1 Ateneo. Buenos Aires, 1.987

BARRER T.H.T. and Orley ai. "lLancet™ 2: 175, 1.932.

DE TAKATS Ge; JeAKeie 92, 775, 1.929.

VALLS ST%RRA/) Fd. Rubi. Barcelona 1.945.

MACNTS, Cit. por Masirano.

ALRYRT E. LAURNECE,., "El Ateneo”" Buenos alree l.949., Varices del iembro
PIOLACHS, Lecciones de Patologia Quirurgica, Octubre, 1.948.

PRATT. GHRALL He- JoeheMedes. 119, 696, . 1.942.

T.ORSOR Y S¥ITH.- Mayo Clinlcg. 18:400-403. Octubre 20, 1.943.

TOOTE.- 5, Butterworth. London. 1,949,

PRATT .- Trato, Juirurgico de lae “n®ermedades vasculeres. id. Janes 198
LAJRENCE.-Varices del miembro inferior. Zd. "E1 Ateneo" Buenos Aires

1,949,



18,-
19.-
20,-
2l.-~
28~

23 4=

5.~
26 .~
27~
28¢=
29,-
30e=
31e~

Bo DT TAKATS o= Jehelehe , 92, 776, 1,929,

VEAL.- amer. Heart J. 19: 2756, 1.94C,

BARCROFT Y ROTSCHILD.- Citado por Poote.

TRATT .~ An, Sour. Suge., 44, 36. 14939,

PITLACHS ¥ COLB.,- Ponencia al VIII congreso Internascional de Cirugia.
Madrid. Mayo, 1l.949.

LATRTNCE,.~ Varices del Yiembro inferior., %d. "El Ateneo"™ Buenos Aires.

1,949,
IINLHMAN .~ s toxtehook of Sugerig, 7 Christocher. Ed. W.B. Ssnders Co,,
1,944,

L% TARKATS G.- Surp. (ynec. y Obstetr. 55, 227, 1.932.

VOLP.~ Praxise, 326-41, 1,947,

TRAT T o= AMer Jo Surp. 77=4066=~, 1,949,

ALLTN Y COLBe,.,~Enfermedadeg vasculares nerifericas., Ed. Bernades, 1952,

BRITURT R.~ (itado ror ™ublana en la inciclopedia Medica-Chururgicale.

FRITT Mo Jode eds 00, 774 , 1,929, |

FIOLACHS .- Lecclones de I'atologla wulirurgica.Ede.danes, 1,948,



32.-
33.=
24 .-
36~
B6e~
37 o=
28 =

HIYSRUaL ele ¥ 5T0LKKle~ ('itado por allen. anne Surg. 114:1042-1049
. 2iclembre 1.941
KINNONTH, J,3, 3ritish Surpical Practice, Vol. 8, Ed. Butterworth,
London, 1.950.
TAMBRY Y LONVEL.~- Ed, Doin. Parls. 1,950,

RASCORAN S, - Bol. de la A, Med. Arge. afio XIII no 24, l.952.

MARTORELL F,~ Flebotrombosis y trombofledbitis de los miemdbros. ra,
' YMontalvo, Madrid, 1.949.

ANFIOLOQIA.— VOI II. n“ 2. 1‘9500

EVERDALY W.We ¥ CANNON T.Fes~ Archi: Dermt, Syphy. 44. 52-54, Jul. 194

29.,=RATSCHOW/) Ed. Wifuel Servet . Barcelons,

40,~
4l.-
42.-
43,.-
44.-
45.~
46 .~
47~
48,~

GFRSON.- Rd. "4 Doin et Che., Paries 1,948,

LINTON.-Ann. Surfse 107:582, 1.9%8,

C¥RSON.- Tde G. Doin et Cle., Paris. 1.948. _

SALLERAS Y Re BRULL.~ Tratamiento «uirurugico d4e lae varices csenciales
Ed, Janés, Barcelona. 1.950.

CANADA.- Med, AB8, Jo, D7, 4565,., 1947,

HOODG7=, GRIMSON Y SCHLEBEL.~ Anales de Cirulpla 4: 761-,1.945.

DE TAXATS YV KILLIN.~ Arch. Surr. 26: 72 . 1,933,

SALLERAS V..- Angiologlia, Vol II, nR 4 , 1.,960.

MIRABEIX Jee- Cir. Gin. y Ur., Vol IV n® 4, Nctudre 1,962,



49 ¢~
50~
61,.-
62,-
63.~
5b o=
56~
66 o=
576~
58~
594
60 ¢~
6l.~
62,~
63 ¢~
64~

65 .=
66 o=

PRATT _ J a4 122; 797.. 1.943.

JC TORKRER SALLESe.-Angiologia. Vol. IV, page 139 nt 23 , 1,962,

DE PIERRIS.- Prensa Med. Arge, Vol YYXIX, nf 4., 25=le, 1,952

GARBER.~ Jo Intern. college Surg. 13:5621. 1.949,

PLUTARCO.~ Vole. III segona port. page 49 Ed, Bernat Metge., Barcelona 19

CELBO o= neligggéinal 1ibri Octo., Libro 7, fasc. 31, Apud, J. TOrnase~
sium y C, Cazeium 15654. Cit. nor De Takats y Quillin.

GALERO.~ Cit, por Hodge, Crimeon ¥ Scheledel.

ACGINETA.- Theseven booke of Panlue sepineta, V. II, 1lid, VI, secc.82

page 406, [d, Sydenhan. Londres, 1.846.

AECIO.~ Cit, por Foote.

ACGINETA.-» fdem ante-ior.

AVICENA.- Cit, nor Yalrano.

ALBUCASIS.- Cit. por “‘airano,

YAYOu~ Surge. Cynec, obste2.385. 1,9C6.

AVMBROSIO PARZ.- Worke, Libdb. XIII, can. XX Cit, por Edwards.

ABQUAPENDENTE, FABRICIO.- Cit. ror tiairano.

HILDEN .+ Cit. nor Shelleye.

DIONIS.= Cit. por Foote.

HILDEN.- Cit, por Shelley.



67¢=
68.~
69,.-
70,-
7.~
72~

4.~
76¢~
76 .=
776~
78 ¢~
79.=
80,=-
8l,=~
82,~
83,~

FETIT.- Cit. por Toote.

FZISTER,~- Cit. por Toote.

CHAUMETTE.~- Cit. por Protzel e Icochea,

GANEY. Cit. por Protzel e Icochea,

HOME.- Cit. por Edwards,

FOOTE.- Ed. Butterworth and Co. Ltd. Londres. 1.949.

RIMA.- Cit, por Mairano. |

TRENDELEMBURG.-Beitr, Klin. Chir, 7:195. 1890-1891.

BRODIE.~ Ed. Lorgmaus, fireen Co. Londres., 1,846,

DAVAT .~-Cit. por Protszel e Icochea.

LISFRANC.-Cit. por Protzel e Icochea.

SCHEDE.~ Berl. Klin. Wscher. 14:85 1.877.

MADELUNG .,-Verchandl. d. dentsch. Gesellach. f. Chir. 13:114-117,.
KLAPP.-ExAzoh. ¥lin. Chir. 127:500. 1.925.

EOCHER.- Cit. por Kirschner y Nordmand.

KUZMIK.~ Cit, por Xirschner y Nordmann,

KIRSCHNER Y NORDMANN,~ Ciruigle T, II.Ed. Labor. Barcelona. 1,940.



B4e~ TITHRECHNe= Lit. por ~oote.

86.- SCHEDE.-Cit. por Foote.

86~ MOORE.~ Cit, por Foote.

87+= T00TE.~Varicose veine, Fd. Butterworth and Co. Ltd. Londres. 1949,
884~ TAVEL Ee..- Cit por Ochner, Alton and Mshorner Howard.

89,~ SCHIASS B, " " " " "

9C.- NOBILI UMBERTO.- Policlinico. (ses. chir.) 28-149-159, 1.921.
91,~ UHGER Ee.s=~ Zentraldbl, f, Chir, 54:3273«3274 (Dide 17). 1.927.
98,- KELLER W.Le=New YOrk M.J.:82:385-886 (Ag. 193.)1.9086,

93e= YAYO CoeHee~ Surg. Gynec. Obst, 23315=-388. abril 1,306,

94 o= BABCOCKW.W, « New York M.J, 8631563=166. Julio 27. 1,907,
96,~ RINDTLEISER Y FRIEDEL .- Arch. Cli. chir. 86:143. 1,908,
96, OSCHNER Y MAHORNKR.- Varicose veins, Ld. Mosby Coe 1e939,
97« URLBET.- Cir. por Ochner, alton y Mahorner, Howard,

984= XATZFNSTEIN.-Zentraldbl. fur., Chir., 1,911,

99, HOMANS.- bSurge. Cynece. Obsts 22:143, 1,916

100 TURNYR, ' HILIP.- HoSp. Repe 73:226-232, 1.923.



1Cle= TCNN 2 Y 7I7LISe= Se Clin. llorthe-.merica. 7:1L103s, 14927,

102,~ HCMANS.~ elsons Loose Leaf Systeru 3:729, 1.927.

103.~ CERNTSEN.- iActe chir. Scandinar 62:61-, 1.927.

104 .~ %ARVICK.=- Lancet, 219:1278, 1,930, o

105,» ¥C. PHEETERS.= Surc. Gynec. Cbet, 49:29, 1.929.

1064~ VISCiiERe~ arch., f. EKlin, Chir. 6663152, 1,930,

107.= '"OSZCKOWICZ.~ Zble Chir. 64:1732, 1,927,

1084 LE TAFATSe= Joideifene 9431149, 1,930,

1C9 .« FERCESSON.= Anne Surge. 102:304, 1,98b6.

110.=~ L1BURTC E. LATIENCE, Varicee del miembro inferior. Zd. "5l Atcneo”
Buenos <ires, 1.949.

111,~ “CLF. LOR®M, VOLT, WILLIAY¥, Zndocrinology in Modern rroctice W.B,

Saundere Co.,, pag. 788« 1,929,

112« MC., CAUSL NDe-AeMe “Ca}ifornia West Med." 50, 1939.

113.- MONTEGGIAe- Cit. por Aartfn Lacos.

114.~ LTROY D ETIOLLES.= Cit. por Martin Lagos.

1154« RYUD .- :1t. por :tuebner.

116 .~ PRAVAZ.~- Cite por D“Aubigné :Sem. Hap. Parfs , 26, n® 29

1,950,



117.-
118,~
119,.~
120,
121,-~
122 4=
123 ,-
124 .~
1264
126 4~
127,.-
128,-
129 .-
130 =
131.-
132 .-

SINTEXe~ Cite por “hristmann.
CHA3SAIGNAC.- Cit, por Ochner y Mahorner.
VALETTE.~ Clinique Chir. 1876.

BARRIER.- Cit. por Malrano.

PETREQUIN.,~ Cit., por Protzel e Icoches.
STTV NSONe~ Cit. por Mairano.

LEG NDREe- " " "

ISAAC.~ ?ediz, Wchachr. 75, 1128, 1928,
BRYANTe- Cit, por Mairano,

PORTAe= " " "

NEGRETTI.~- Zbl. Chir, 628, 1881,

SICARDe= Ed. Masson, parfs 1,929,
GERSCNe- Yaze Med® France 56. 772. 1.949.
SICARD.~ Ed. ¥agson. Parfs. 1.929,
GERSON .~ £d, G. Doin et Cle. Parfs. 1.948,
[ARTORXLLe= El tratamiento de las varices. £d. Colec. Esp

de monografias Med, Barcelona. 1941



Vall=SiiRae= ~lg-ndstico y tratamicnto de las varices
esenciaolev. Ede. Rubf, Barcelona 1945.

Ve SaLliilaS Y Re BRULLew :ratamiento quirurgico de las va
rices voenclalese Lde Llanes. far-
celonae 1960C.

RFMINOVSKY Y KANTON.~- Wien Klin, Wehoer 38: 532, 1925

CTHVNIRe Me = Cile por Cochnexr 3 Mahornere

SCHIASCIe= Demainc Mece 26: 60le 1808,

C DuONe= e G ~Oiln ot Cise Tarfc 1948,

iICILEATV.a Se: "Bentralble fo Chir, " 1, 218, 1922

ValCCTe= Tde Luwlse L.ONdrese 1932,

33ViYe= Cite cor Whitee

AIL e~ nMmile Chelne Soce 62; 632, 1e926e

SIDVITZ Y SWIIRS Ge= Amare learte Jo 163671 1938,

BISCALD;R}+ Anne Surge 196e 610¢ 16937

BlLiG.aLddve= Hele "amn dure”, 105, 640e 1387

SICC0e= Cite por “allorase



1470“

14:80"

149, =
150,=-
15} .-
152,~
" 15634~

1540"

-

SCILL"Ye JeseMeins 112; 1792, 1939,

B4RANT 1‘. ?. " Reve, Mod., Hosp. Italiano™ 105, La Plata
Junio 1,944,

BIRGFLEISIN Hel. "Ann Surg®, 106: 610, 1937.

M YXR NeEe "ann J. Surg." 40; 628, 1928,

GLASSERe SeTe :"Ann J. Surg®, 79: 120. 1938.

BELLIS Cede And. Churney O.L. "Sugery" 17: 411, 1943,

SALLFRAS Y BRULL.~ Anglologfs 2: 87, 195Y,

HOHLBAUM,~ Zble Chir, ne 7 218, 1922,

156,~0L30N.= Cite por Vangh y Lees,

156 .~
157~
168~
169~
160,
161,

MCe PHEETTRS ¥ TI(W.- JeAeMese 913 1090, 1928
UEBTURBO N 4= Lcta Chir. Scende 79: %21, 1907,
TAV Lo~ Dteche Lo Chir, 1161735, 1912
HilTiiRe= Cite por Foote,

Gil Yo~ Cit, por Protzel e Icochea.

VoLP 4 4= Cit, por Protzel e fCOChGGO



162 0m
1634~
164 o=
168=
166 .o~
167.-
168,-
269,-
170.=
17)e-
172,
177 0=
174.-
175.-
176 .-
177.-
178.-

2V .Ne.= Cite por Footasel e Icochea.

SPT L e (Gite pOIr OOte

KOCH<Re= Cit, por Kirschner y liordimande

XUZMIKe= " " " "

BRECH Te= (fte por Mairsno,

SANSONe= Cite por Keirano.

RLAPPe~ Arch. 41in. Chir. 127. 500, 1922,

BilICle= Cite por Kirschmer,

MORESCHI o= Riform, M¥ed, n2 273, 1894,

RIND®LIISCHE y friedel, arch, ©1lin, Chir, '863143, 1908
SCHED 4= Cite nor Foote,

OCHSN, Y MidriNiRe Varicose veinse Lde Mosby Cos 1959;
¥ADILONG .~ Gese Chir., 1%, 114, 1884,

"I"ORDe= Cite por Vandier,

TERRIZR Y ALGLAVE, Rev, de Chire 638+ 19206

PROTZAL % I"OCR:Ae= Jo Interne Colloge “urg. 11328 1948
R0RTRTSONe= Mad, 488s Je 57: 4566+ 1947,



17%.-
180,
PRIPFL
182;-
1834~

ZILLERe- New-"ork Med. Je 82. 385. 1995,
MiYOe= Surge Gynece Obst, 23 385, 1907
34BCOCK,- Hew York Maa, Jour., 86:163, 1907
BULL Y HIART.~ Se Clin, North-imerica 28:545, 1948 -
SMURSON Y MULLER: Sure, vol, 29 n® 1 oanero 1951.
PRENJELIMBURG.- Beits Klin. _hir. 7. 195, 1891.
TEANTSCHINSKIe= Cit. por Mairano,

LaNGENDECK 4= " " "

TaV.Le~ Dische Zo Chir. 1163 736. 1912,
HOMAIlZ o= Surge Gynacs fbst. 22. 143, 1916,
JACOBECN.~ Cite por #¥airauno.

ZAX.- Texas ®tate 9. ¥ea, 41: 307, 1945,
UrLBUT: 3ulle aCe lede 18, 12 1906

Cai'Lie Clte por Tartin Laros.

CiCla: Zbl; Chirurgia, 7, 227, 1909,

PARCNL: " 24, 650, 1905

TISEVAN Y MALETTE:SeGeOs vVOle 97 n® 5 1953,



196.~
197,.-
198,~
199,.-
200.~
201,-
202,-
203.-
204.-
206 .~
206 o=
207 .=
208,-
209,.-
210.-
2ll.~-

PAYNE: Berit Yed. J. 2, 533, 1.9%41l.

MC ELWSE Y MAISEL. anales de Cirugis 6:1167, 1,947,
VAUGHN. Surgery. 21:861., 1.947.

ROMICH.-"Wiener Med. Wochenschrift" 1,953 page. b3 T,
TAVEL.-Dtsch, 2. Cchir. 116:7356, 1.912,

MOSCOWICKZ,.: Zentralbalt Chir. 84, 1.752, 1.927,

DE TAKABB,., J. Inter. Chir. 8, 903, 1.948,

LUNDBERG.-~ Cit. por Mairano.

REDELL.- Cit. por Mairanoe.

DVAYBAINIS Y ROSEAU, Pressee Médicale, 35:825. 1.927.
YENEGAUX.-Gaz. Med, de France. £566:767. 14949,

DODD.~ Med. J. Australia 1:262. 1.942.

FOOTE.-Ed. Butterworth and Co. Ltd. Londres 1.949.
MAIRANO. Zde Minerva Medica. Torino 1.949.

OCHSNER Y MAHORNER.~ Sug. 107. 927. 1.938,

¥C PHEETERS.-Ed, Davis Co. 'iladelfia 1,981.

103.



21g,-
213.~
214~
216.-
216,~
217 4=
228.~
219 ¢~

PRATT.~ J/ A.M.4. 182: 797, 1943

FAXON, A_ohe Surge 29: 794, 1934,

DEAN Y DULIN, JeAeMede 114:1344, 1940,
WAUGHs.~ Procc, Mayo Clinic, 16:823., 1941 .
MAIRANO. w! Mineryva :edica. Torino. 1949.

A.

HOWARD, JACKSON Y MAHOR/ Arch. Surge 22: 353. 1931,
HCRG:N. SH¥gery 3: 528. 1938.

SALLERAS.- Tratamiento quirdrgico de lae varices esenciss

les, “d. Janés, Barcelona 1950



