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DEFINICION

Las vdrices estin constituidas por una dilata-
cién de las venas (flebectasia) permanente y acom-
pafidndose 'de una alteracién patoldgica de las pa-
redes del vaso sanguineo.

Las venas de todas las regiones pueden ser
atacadas de vdrices, pero ciertos territorios venosos
son més predispuestos. Las vdrices genitales del
cordén en el hombre constituyen el varicocele ; las
varices ano-rectales constituyen las hemorroides.
Pero el término vdrices se aplica sélo a las locali-
zadas en los miembros inferiores.






ETIOLOGIA

Las vdrices son frecuentes en los adultos y en
las personas de edad ; raras en los nifios. Una de
las principales causas eficientes es la posicién de
pie prolongada con inmovilidad. La circulacién ve-
nosa de los miembros inferiores estd en esta po-
sicién, contrariada por la accidn de la gravedad
y ademds estd prfvada de la ayuda de las contrac-
ciones musculares que en la marcha, comprimen
las venas y las exprimen a cada movimiento. Por
ésto las varices, relativamente raras en los grandes
andarines, son por el contrario muy comunes en
los lacayos, los tipdgrafos, lavanderas, cocineros y
en todos los individuos que por su oficio deben
permanecer mucho tiempo de pie. En los fogone-
ros, cocineros, vidrieros, etc., se admiten como cau-
sa coadyuvante, la accién del calor a que estos
obreros se hallan expuestos.

Todo lo que entorpece la circulacién venosa



de los miembros inferiores es una causa de varices,
ligas, cinturones, corsets apretados, etc.

Los tumores pelvianos y abdominales, cualquie-
ra que sea su naturaleza, ejercen una influencia con-
siderable, y conducen rdpidamente a la formacién
de las dilataciones venosas en cuanto adquieren gran
volumen. El embarazo en particular ejerce un gran
papel ; durante el curso del mismo se observa a
veces el desarrollo extraordinario de virices en los
miembros inferiores y en la vulva.

Estas dilataciones no desaparecen sino en par-
te después del parto, y a cada embarazo la red ve-

nosa tiende a aumentar. Esta es una causa muy

comiin en la mujer.

La flebitis y la trombosis que obstruyen los
grandes troncos venosos iliacos y ¢rurales son igual-
mente un factor muy importante, particularmente
en la.mujer, a causa de la frecuencia de la fleg-
masia puerperal. .




PATOGENIA

Las valvulas en las gruesas venas del miembro
inferior. Houzé y Aulnoit, en su tesis de 1854,
han estudiado el sitio y nimero de valvulas, y des-
pués las consecuencias fisiolégicas de su disposicién.
En la femoral superficial el nimero de las vélvulas
es bastante variable ; sin embargo, Houzé le asigna
tres. Una por debajo de la embocadura de la fe-
moral profunda, siendo constante esta valvula. Otra
en el canal de Hunter. En la vena poplitea hay
dos. En las venas de la pierna son mas numerosas.
En las venas superficiales son mucho menos grande
y mds variables. En la safena interna se encuentra
siempre la vélvula ostial de dos valvas. La safena
externa presenta siempre una valvula ostial. Las
venas profundas no tienen vdlvula ostial, pero de
una manera constante en el tronco, hay una vdalvula
que la llama sub-confluente.

El primer par de vélvulas de la femoral su-
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perficial estd colocado por debajo de la embocadura
de la femoral profunda. Y en ésta el primer par

de vilvulas estd colocado por debajo de un ramito

‘muscular : es también una valvula sub-confluente.

En la femoral se ven los pares valvulares cons-
tantemente dispuestos por debajo de la embocadura
de una colateral, y es lo mismo en las venas mas
pequerias. En las venas'sup\erficiales la distribucién

de las valvulas no es tan regular.

[PATOGENIA DE LAS VARICES — Rol de la insu-
ticiencia valvular — La insuficiencia valvular es la
causa de las varices de la safena interna, dice Del-

bet. En estado normal, las vdlvulas de la safena

interna y en particular la vélvula ostial, son no so-

lamente suficientes, sino muy podgrosas. En los va-
ricosos las valvulas son insuficientes ; las constata-
ciones anatémicas, fisioldgicas y clinicas lo prue-
ban. También cuando las venas no parecen dilata-
das en el muslo, cuando no es clinicamente apre-
ciable, cuando las vdrices son Unicamente en la
pierna, las vélvulas son ya insuficientes ;Cémo se
podria interpretar este hecho ? ;La insuficiencia es
el efecto o es la causa de las véarices ? Delbet pien-
sa que es la causa. La insuficiencia valvular de
la safena es primitiva y ella precede a la dilatacién.

Un hecho de observaciéon corriente tiende a demos-




trarlo, y es que las vdrices comienzan por la pierna
v no por el muslo. Si la dilatacién fuera primitiva
deberfa pasar lo contrario ; las primeras ectasias va-
ricosas deberfan aparecer sobre la safena misma.

En varios casos operados por Delbet ha com-
probado, que las vdrices en su comienzo, ya van
acompafiadas 'de insuficiencia, y ésto no significa
véilvulas completamente atrofiadas ni ausentes. Y
esta insuficiencia puede producirse no sélo por atro-
fia completa, sino también por la cortedad de las
valvas, por rigidez, por insercién defectuosa.

Hay casos en que se encuentran valvulas in-
suficientes, y sin embargo, no hay dilatacién ; esos
casos son destinados a ser varicosos. En estos se
muestra 'que la insuficiencia es el hecho primitivo.
Nunca se ha encontrado una vena dilatada con val-
vula suficiente ; ésto deberia demostrar que la di-
latacién no es el hecho primitivo.

La disposicién de las valvulas persistente y su-
ficiente regla la disposicién de las vdrices.

Las venas que se encuentran en las mismas
condiciones fisiolégicas que la safena, se vuelven
varicosas cuando sus vdlvulas son insuficientes..

Las recidivas después de reseccién incompleta

de la safena, demuestran atn el rol de la insufi-

ciencia valvular.




¢ Cémo la insuficiencia valvular act@a para pro-

ducir las varices ? .

~ Delbet cree que es dudoso que por el aumento
de presién se produzcan las vdrices, si bien es cierto
que la presién que llega a 16 centimetros de Hg.
en un esfuerzo moderado y llega a 26 cm. en un
esfuerzo violento, las venas no son capaces de so-
portar presiones semejantes ; esta hipétesis vendria
bien para las vdrices de las venas del muslo, pero
esta presién no existe para las varices de la lengua,
de los labios o del escroto. Fischer sostiene el origen,
inflamatorio de las vdrices.

Siendo la insuficiencia valvular la causa de las
varices de la safena interna, ¢por qué la frecuen-
cia relativa de vérices unilaterales ?

La edad en que se empiezan g desarrollar las
varices es frecuentemente de los 20 a los 30 afios ;
antes y.después de estas edades son raras. Se pue-
de admitir que una afeccién que se desarrolle en
la edad. de pleno vigor y también antes de la ter-
minacién del crecimiente, sean debida a una per-
turbacién de la nutricién general.

También es probable que se trate de una de-
bilidad congénita de las vélvulas, y que las vérices
aparezcan a esa edad por el método de vida que

el sujeto lleve a partir de esa edad, y asi lo ex-
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plica el rol de la profesién. Las cosas pasan igual
como para las hernias congénitas.

Otro proceso puede intervenir en la produccién
de las vdérices, y es la atrofia progresiva de las
valvulas.

En un niflo las vdlvulas son muy numerosas.
Dice Charpy : hay razén de pensar que al princi-
pic de su formacién las venas son regularmente
valvuladas como los vasos linfdticos y que desde
los dedos del pie hasta el pliegue de la ingle una
vena posea 120 vdalvulas.

Desde los primeros meses de la vida embrio-
naria la atrofia ataca un gran numero de valvulas ;
la mayoria han desaparecido al nacimiento y este
fenémeno de regresidn continda durante toda la
vida. La atrofia valvular es un hecho constante,
pero muy variable, segin los sujetos y también de
un lado al otro.

La causa de esta atrofia valvular es descono-
cida, pero es incontestable, y Houzé de I’Aulnoit
ha sefialado vdlvulas atrofiadas, delgados repliegues
en creciente y también simples rodetes fibrosos so-
bre la pared venosa.

Es legitimo pensar que la exageracién del pro-
cesc normal de atrofia valvular, pueda ser la causa

de varices de la safena interna. Porque la insufi-

ciencia valvular tiene en esta vena superficial, con-
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secuencias que no pueden tener las otras, tal es
lJa presién abdominal.

Por consiguiente, ausencia, debilidad congénita
de las vélvulas, exageracién normal de la atrofia
valvular, tales son las causas que traen con mas
frecuencia la insuficiencia valvular.

Es necesaric hacer intervenir en la génesis de
la insuficiencia valvular otros procesos : la infla-
macién y la esclerosis. Un cierto nimero de au-
tores piensa que la insuficiencia valvular no es la
causa primera, sine la consecuencia de las varices.

Asi M. Jeannel admite que la insuficiencia val-
vular es la condicién «sine qua non» del estado
varicoso, y las vdrices no comienzan sino el dia en
que la flebe-esclerosis, irradidndose e inmovilizan-
do las véalvulas, ha determinado la insuficiencia.

La pared venosa estd enferma ; mientras que las
vélvulas son indemnes y funcionan, hay flebitis y
no hay viérices; la.vena aparece como un cordén
duro 4 veces doloroso bajo el dedo que palpa ; no
es sinuosa ni dilatada.

As{ la insuficiencia seria secundaria ; los prime-
ros fenémenos serfan de orden inflamatorio ; es la
esclerosis que invadirfa las vdlvulas dejandolas in-
suficientes. Que hay dilatacién varicosa de origen

flebitico, el hecho es cierto. Pero estas vdrices, dice



Delbet, no responden al tipo habitual de las vari-
ces de la safena interna.

Se ha habladp» de flebo-esclerosis por analogia
con la arterio-esclerosis, pero es dificil resolver con
esta hipétesis los casos en que las varices son uni-
laterales, y por otra parte, la circuncripcién de las
vdrices a un pequefio nimero de venas y siempre
al territorio de la safena interna. En la hora actual
nadie niega el 'rol capital de los fenémenos mecani-
cos, y €l rol de la insuficiencia valvular.

El estudio histolégico de las venes, de la sa-
fena, nos muestra que la lesién primera y esencial
es la hipertrofia de la capa muscular, que la escle-
rosis es secundaria y tardfa, asi como las lesiones
de endoflebitis muestran bien que tal interpretacién
no podria ser aceptada.






TRATAMIENTO

Las véarices de los miembros inferiores siendo
esencialmente progresivas, hay necesidad de tratar-
las, a pesar de que en algunos casos la compresién
de las vdrices ha dado lugar a trastornos cardiacos
que se suprimfan con la decompresién de las venas,
como el caso citado por Schwartz; se trataba de
una asmdtica y cada vez que se hacia un vendaje
en el miembro varicoso, sufria grandemente por
palpitaciones, disnea, sofocacién, etc.; todo pasaba
‘s1 se sacaba el vendaje, posiblemente era una car-
diaca ; esa enferma murié después de hidrotérax.

Girod cita un caso de retencién de orina en
un hombre de veintisiete afios, al cual se le apli-
caba un vendaje compresivo sobre las vdrices; la
retencién cesa no bien se saca el vendaje.

Estos casos aislados y otros citados por Bri-

quet, Dubois, Chaussier, etc., no pueden ser to-



mados en consideracién contra el tratamiento de

las vérices de los miembros inferiores.

TRATAMIENTOS PALIATIVOS — Aquellos tra-
tamientos que se dirigfan "a disminuir la tensién
sanguinea, purgantes, sangrias, etc., hoy no tienen
sino un valor histérico, ya que estos medios no mo-
difican en nada la pared del vaso que estd alte-
rada. :

La higiene del sujeto y la ortopedia son trata-
mientes paliativos. La influencia de la posicién del
sujeto ha sido observada por todos los cirujanos.

Schwartz dice : que el enfermo debe ser colo-
cado en una posicién tal que el curso de la san-
gre venosa no sufra ninguna influencia por el peso
de la columna sanguinea que estd por encima.

En la posicién horizontal se ven disminuir enor-
memente el volumen de las vdrices y adn mé&s si
levantamos la pierna.

En todo caso la posicién sola no es mds que
un ligero paliativo, un coadyuvante util de otros
medios curativos, pero que no puede ser empleado
mdés que durante un tiempo bastante limitado. Es
un medio temporario ; desde que el enfermo se le-
vanta, sus varices reaparecen.

La compresién general que favoreciendo la cir-

culacién, prestando un punto de apoyo lateral a la




pared venosa, vacia las venas superficiales a ex-
pensas de las venas profundas, facilita la reabsor-
ci6én de la serosidad derramada, provoca la resolu-
ci6én de la irritacisn cutdnca y previene la ulce-
raciém.

La compresién como tratamiento remonta a la
més alta antiguedad, y ya Hipécrates la habja acon-
sejano, y después de él todos los cirujanos la han
recomendado como el primer medio a poner en uso.

Consiste en envolver el miembro varicoso por
un vendaje hecho de diferentes maneras, desde su
extremidad hasta cierta altura, segun el punto don-
de se detiene el estado varicoso ; la aplicacién de
una media cldstica da mejor resultado. Estos ven-
dajes son colocados por la mafiana y sacados a la
noche, mientras el sujeto estd acostado; tienen su
inconveniente, porque esos vendajes se desarreglan
durante el dfa, y si es [a media eclastica después
de un tiempe m4s o menos corto se estiran y en-
tonces no llenan el fin que se desea; a mds hay
sujetos con lesiones poco apreciables en la piel o
bien tienen tlceras y les es intolerable el llevar
vendajes.

La compresién circuncripta inmediata preconi-
zada por Delpech, quien hacia una incisién en la

piel, aislaba la vena y_ la mantenia elevada, por

medio ide un trozo de yesca, fijado de cada lado de




la herida por bandeletas aglutinativas. La herida
generalmente supuraba y provocaba la flebitis.

La compresién inmediata, dice Follin, tiene por
fin detener el curso de la sangre y de provocar la
obliteracién de la vena por adhesidn.

Colles, citado por Velpeau, dice haber curado
vdrices de los miembros inferiores, aplicando un
compresor en la embocadura de la safena interna
en la femoral, empleaba un compresor anilogo al
que usaba Dupuytren para el pliegue de la ingle.

Sanson imagina un compresor m4s perfecto, es-
pecie de pinza terminada por dos placas ovalares
que sec aproximan o se separan una de otra por
medio /de un tornillo especial. Se ejercia la com-
presién sobre muchos puntos y su procedimiento
conserva su nombre : «método de Sanson ».

Més tarde Breschet y Landouzy modificaron un
poco la instrumentacién, pero el fondo del procedi-
miento era el mismo.

La dificultad de la aplicacién del aparato era
grande, porque el pliegue de Ia piel tiende siempre a
deslizar y con ella las placas.

‘Estos medios tienen su relativa eficacia cuando
el sujeto puede someterse a las reglas higiénicas,
pero si es un obrero que tiene que trabajar parado
o caminar mucho, ese tratamiento lejos de hacerle




bien, sera de un efecto contraproducente, siéndole,
por lo tanto, mas nocivo que util.

La reduccién es un procedimiento también an-
tiguo que consistia en una maniobra destinada a
hacer circular la sangre que estd estancada én las
venas varicosas ; es sobre todo cuando las vdrices
estan censtituidas por venas muy dilatadas v muy
flexuosas que este procedimiento encontraba indi-
cacién.

La puncién, atro procedimients antiguo, de in-
terés histdérico, que no tiene razdn de ser actual-
mente, dado que tenemos procedimientos mucho mas
cficaces y menas peligrosos.

Cuando las vdarices estaban inflamadas tensas
y dolorosas, amenazando romperse bajo la piel o
con la piel, decia Nélaton, se hacfa una puncijén
en la vena o varias punciones, coms lo hacia L.
Petit ; estas sangrias hacfan cesar los accidentes.

El debridamiento derivado de una idea ana-
tomica, fué preconizado por Herapath (de Bristol),
que convencido que las venas sufrfan un estran-
gulamiento al nivel de los orificios aponeurdticos,
aconsejaba debridar el orificio por donde pasaba
la safena interna al nivel de la fascia cribriformis
v aquel que da paso a la misma vena en la regién
de la pantorrilla.
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Verneuil hace igualmente intervenir la primecra
causa para explicar las virices profundas.

Herapath hacia una incisin suficiente vis a vis
del orificio aponeurético de la safena interna que
era revelado por la pmlongacién de la vena. Se
ponia a descubierto la vena y el anillo, el vaso era
deprimido, el bisturi se deslizaba en el orificio y
dividia el borde superior; la vérice se desprendfa
inmediatamente y la herida se unfa por dos puntos
de sutura

Malgaine cpera una vez y hace un manual ope-
ratorio que recuerda al debridamiento herniario. Sin
que ninguna vena fuese lesionada, trajo como con-
secuencia una flebitis adhesiva. Ahora se compren-
de todo el peligro de provocar una fkebitis y tan
cerca de la femoral que puede obliterarse.

TRATAMIENTO POR LAS INYECCIONES — Inspi-
rados por los trabajos de Pravaz, sobre el trata-
miento de los aneurismas por medio de agentes coa-
gulantes, los cirujanos de Lyon, tuvieron la idea de
inyectar percloruro de hierro en las venas varico-
sas. Con ese método se buscaba de producir una
coagulacién de la sangre y una inflamacién de la
pared venosa, en una palabra, la produccién de una

flebitis, tendiente a fracciomar la columna sanguinea

venosa. Este método de inyecciones peri e intra-




venosas, preconizado por la escuela lionesa con De-
lore a la cabeza, es contrario a las operaciones san-
grientas'; fué él quien levant6 el descrédito en que
se hallaba ese método por una comunicacién que
hizo al Congreso de Lyon en el afio 1894.

También se han hecho inyecciones peri-veno-
sas tratando con éstas de provocar una inflamacién
sub-aguda seguida de retraccién que se propaga
hasta las vdrices. Broca aconsejaba inyecciones pe-
ri-venosas de alcohol diluido al 50 por 100.

La escuela de Lyon usaba el percloruro de
hierro marcando 30° al areémetro de Beaumé 1im-
pidna y sin precipitado al fondo del vaso encerrando
la solucién ’

Estas condiciones son esenciales para que se
forme un percloro-ferrato de albtimina y hierro que
pueda quedar sin peligro en la economifa y sufrir
un trabajo de resorcién parcial. Si se encontrase
al contrario peréxido de hierro en el liquido obra-
ria en la vena como un cuerpo extrafio capaz de
determinar mecdnicamente una inflamacién, con su-
puracién. Por otra parte, el percloruro debe ser in-
yectado en la sangre liquida y no en los codgulos
fibrinosos, porque en este dltimo caso se provoca la
inflamacién supurativa

Este tratamiento trae graves inconvenientes ; asi
lo demuestra la estadistica de Weinlechner sobre 32
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enfermos tratados, 18 tienen gangrenas limitadas a
la piel, a mds produce codgulos sanguineos que pue-
den dar origen a embolias.

Después se han hecho inyecciones con licor io-
dot4nico, 15 gotas por inyeccién, pero los resulta-
dos, con este licor, son malos por la reaccién local
intensa y el dolor agudo que provoca la inyeccién.

Legendre en su tesis, sobre el tratamiento de
las varices, recomienda la inyeccién, pero inyecta tan
solo seis o siete gotas.

Negretti aconseja inyecciones intravenosas de
cloral al medio, tercio y cuarto de gramo, en un
gramo de agua pura, para obtener una flebitis ad-
hesiva.

Séharff, inyecta una solucién de sublimado al
1 por 3000; al principio inyecta 0.5 cm. y des-
pués llega hasta 2 y 5 cm.

Bottini hace en las varices congénitas del miem-
bro inferior inyecciones de cloral al 5o por.100 y
obtiene una mejorfa considerable.

Wiood, con el fosfato de hierro, ha tratado 14
enfermos, pero sélo la mejoria completa se presentd
en 4 casos.

Quent decia : todo método que tenga por ob-
jeto provocar una flebitis es un mal método.

Las. inyecciones perivenosas han sido preconi-
zadas, sobre todo por English y Marc Sée.
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English, siguiendo el método de Schede, no
obtiene sino resultados temporarios; la permeabi-
bilidad de las venas se restablece de ordinario ;
ensaya entonces inyecciones perivenosas de alcohol
al 5 por 100. Observa un proceso inflamatorio bas-
tante violento y puede ir hasta la supuracién. Marc
Sée aumenta la dosis de alcohol y hace inyecciones
al 25 por 100 y dice haber obtenido buenos re-
sultados

Ademds e alcohol se ha empleado la solucién
acuosa de cornezuelo de centeno y ergotina.

‘Schwartz cita un caso de una embarazada a la
cual se le inyecté varias veces, ‘por fuera de las
venas del miembro inferior, una solucién acuosa de
cornezuelo de centeno.

Estas inyecciones son peligrosas, por el liquido
que es muy instable, por la técnica dificil y delicada,
porque la inyeccién se hace a ciegas, sin saber si
en la regién hay comunicaciones mds o menos ex-
tensas, con la profundidad, y porque esta coagula-
cién artificial no se puede medir y puede provocar
embolias.

Entonces Schiassi el afio 1908 hace inyeccio-
nes intra-venosas de iodo en solucién acuosa y no
inyecta nunca en las venas ni una sola gota de
tintura de iodo o alcohol o de otra substancia capaz

de actuar directamente sobre la sangre con efecto

v

|
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de coagulacién. Inyecta : iodo metdico 1 grl., iodu-
ro de potasio 1.10 gr., agua destilada 100 grs. Se
convierte en ioduro de sod;o, se puede inyectar has-
ta 50y 60 cm.? de esta solucién. La técnica es asi :
Pirimero hace una incisién por encima del céndilo
interno y otra por debajo descubriendo la vena sa-
fena interna, entre pinzas secciona la vena y a la
parte central la liga de una manera definitiva y
en la parte distal introduce un pequefio tubito y
hace una inyeccién de 20 cm.? que sale por la
otra incisién por debajo de la rodilla, después hace
la ligadura definitiva. ]

~ En la extremidad inferior de la pierna hace
otra pequefla incisién y descubre l.a vena y hace
la misma operacién que antes, es decir, hace la
inyeccién de 20 cm.? de la solucién, de manera
que salga por la otra extremidad de la vena en la
parte inferior de la rodilla. Con ésto ¢l col}s)igue
provocar la retraccién y la oclusidén por obliteracién
de la vena y sin dejar sangré coagulada que podria
traer la supuracién.

TRATAMIENTO QUIRURGICO — Los procedimien-
tos quirdrgicos se han efectuado desde la mds, alta
antiguedad, preocupados de encontrar un medio de
curar radicalmente las vdrices, los habfan ya pre-

conizado muchas veces.
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M. Charrade en su tesis, describe con detalles
la operacién que Plutarco efectus sobre Marius.

Celso, también persuadido de que las véarices
eran producidas por un aflujo de sangre, muy con-
siderable, en las venas, hacfa una ligadura de la
vena varicosa por encima de la rodilla.

Dicnis, en 1714, nos da la descripcién de un
manual operatorio muy preciso, quien marcaba con
tinta la piel, saobre la vdrice en una longitud de
tres traveses de dedo; tomaba la piel con dos de-
dos por una parte, y un ayudante por otra, en el
lugar marcado y haciendo traccién cortaba la piel ;
dejando 'después relajada la piel, hacia una disec-
cién del vaso varicoso y después pasaba una aguja
enhebrada de dos hilos; una por encima y otra
per debajo de la vdrice, ligaba estos hilos a un
través de dedo uno de otro, para tener la libertad
de cortar con tijera la vena entre dos hilos o de-
jarla si lo crefa conveniente.

Everard Home, dice Charrade, practicaba la li-
gadura a aistancia, haciendo para los tumores vari-
cosos €l mismo razonamiento que para los aneuris-
mas. Pensaba coagular la sangre, obliterando la
vena a cierta distancia de los tumores ; trataba de
actuar especialmente sobre las tlceras varicosas que

complican tan a menudo las virices. Su procedi-



miento determina numerosos accidentes que lo hi-
cieron abandonar.

J. L. Petit aconseja la extirpacién cuando hay
un grueso paquete varicoso inflamado y doloroso,
se hace una ligadura por encima y otra por debajo
y se saca la vena con una porcién de piel. ‘

Este procedimiento ha sido seguido por mu-
chos, pero después abandonado por ser muy dolo-
roso y la inflamacién grave, que sucedia a la ope-
racion.

Gracias al clorotormo el dolor ha sido elimi-
nado ; gracias a la antisepsia, la gravedad de los
accidentes consecutivos es atenuada y también su-
primida. ‘A pesar de todo siempre han tenido los
cirujanos sus sorpresas. Lisfranc, por e}emplo, pier-
de tres casos de infeccién purulenta (Charrade);
Dupuytren teme enormemente la flebitis, y Vidal
y Cassis no admiten que : «para una simple enfer-
medad se comprometa la vida del enfermo ». )

Pero estas complicaciones se han ido evitando
con la antisepsia, cada vez mds rigurosa.

Felipe Mari, haciendo la ligadura de la safena
interna, asociada a la curacién de Lister, obtiene
excelentes resultados. Las ligaduras son hechas con
catgut, después unia los labios de la incisién cu-
tanea y las venas se transformaban en cordones

duros.
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Leiswinck, citado por Charrade, liga la safena
en dos partes diferentes y en lugar de hacer la ope-
racién a cielo abierto, practica la ligadura sub-cu-
tdnea con catgut; al cabo de algunos dias la mis-
ma operacién fué hecha del lado opuesto, las venas
se trombosaron, sin presentar ninguna reaccién vy
el autor dice con resultados excelentes.

Medini relata un caso, en donde hizo, de un
lado la ligadura simple con catgut y del otro lado,
el simple aislamiento de la vena ; los resultados fue-
ron mas rapidos con la ligadura.

En Alemania Schede (1877) hace la extirpa-
cién de vdrices voluminosas, con resultados buenos,
pero no menciona los resultados lejanos, al punto
de vista, de la recidiva, que es el punto mas impor-
tante, segin Schwartz.

M4s tarde Madelung (1884) extirpa las vAri-
ces sacando grandes extensiones de venas, liga por
encima y por debajo sobre venas sanas, y si es
necesario sobre el mismo miembro hace dos o tres
extirpaciones sucesivas. No dice nada tampoco de
recidivas.

Schwartz, en 1885, admite la utilidad de la
intervencién con un fin de mejoria y no de cura
radical ; proclama que la extirpacién y la reseccidén

de las venas varicosas son los procedimientos menos
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peligrosos y que su eficacia es real; son, por lo
tanto, procedimientos de eleccién.

Trendelenburg ha publicado sus primeros resul-
tados el afio 1890, trayendo a la memoria la anti-
gua operacién de Everard Home (1799).

Trendelenburg no practica la ligadura nada maés
que en los casos donde el tronco de la safena estd
invadido por la dilatacién varicosa y cuando el cxa-
men revela una insuficiencia valvular completa.

Asi que no todos los enfermos son adecuados
para el tratamiento. Necesita que exista el fené-
meno de Trendelenburg. Se procede asi, dice Klapp,
de Berlin : Se levanta el miembro inferior enfermo,
poniéndolo en posicién vertical, se expulsa la san-
gre de ella por medio de frotaciones® dirigidas en
sentido centripeto, se comprime sélidamente el tron-
co de la safena con el dedo y sin interrumpir esta
compresién, se hace que el enfermo se levante o
deje colgar la extremidad. Si entonces el arbol cons-
tituido por la vena y sus ramas vuelve a llenarse,
la ligadura no tiene razén de ser, mientras que si
la vena safena permanece vacia, cabe esperar que
la ligadura estard seguida de éxito.

Entonces €l fin de la operacién de Trendelen-
burg es remediar la insuficiencia valvular de la sa-

fena interna y es la primera que ha sido practicada

con este fin.
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Dice él que : el hecho de que las ramas vari-
cosas de la safena a causa de la dilatacién del tron-
€0, no estdn separadas de la vena cava por nin-
guna clase de vilvulas, es la causa de los sufri-
mientos y peligros ; entonces nacié la idea de im-
pedir por una operacién : que cierre la safena, que
impida el reflujo y descargue asi las venas de la
pierna y del pie de la presién anormal que ellas
soportan.

Este resultado es obtenido por la doble o triple
ligadura y la seccién de la vena.

Trendelenburg preconiza entonces dos operacio-
nes : La primera consiste en seecionar la vena sa-
fena interna entre dos ligaduras; esta seccién se
hace a la altura del tercio inferior y los dos tercios
superiores del muslo. La segunda intervencién que
- se hace con el mismo objeto consiste en tres li-
gaduras sobre la safena interna, situadas, una por
encima del céndilo interno- del femur, la otra por
debajo y la tercera en el medio del muslo. Estas
ligaduras deben ser colocadas también sobre todas
las colaterales importantes de la safena interna que
se encuentren lesionadas.

Schwartz recomienda hacer cuatro ligaduras ; a
m4s de las tres que hace Trendelenburg hace otra
por debajo de la desembocadura de la safena.

Chalot aconseja después hacer una sola liga-
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dura de la safena interna a tres traveses de dedo
arriba del céndile interno del fémur, respetando la
anastomosis de la safena externa con la safena in-
terna del hueco popliteo.

Ledderhose dice : que cuando la vena epigds-
trica o la vena pudenda externa, desembocan en la
vena safena, o esta tltima es doble, es preciso li-
gar, igualmente, aquellas ramas afluentes, a las dos
venas safenas respectivamente.

También se ha practicado en los casos graves,
con resultados favorables, la extirpaciéon de las ve-
nas varicosas en una extension considerable, como
lo hacia Madelung.

En - Francia, Lucas Championiere liga la vena
safena interna y casi en .la misma :ép.oca (1875)
Rigaud ide Nancy propone el procedimmiento de
denudacidén y aislamiento, que lo hacia asi: En un
primer tiempo, hace la incisién de la piel, cuatro
centimetros, paralela a la vena. El vaso denudado
es en Seguidé aislado y se pasa por debajo, un
tube de cauchout o un hilo. Asi privada de sus
medics de comunicacién con los tejidos vecinos, la
vena se deseca y muere.

Este tratamiento no da resultado, porque lesio-
na la tGnica interna y provoca asi la trombosis.

Chaumette empleaba la ligadura percutinea,




que la hacia, introduciendo bajo la vena, un hilo,
que después ataba contra la piel.

Montaz de Grenoble emplea un procedimiento
parecido, sélo que en vez de una ligadura hace va-
rias con crin de Florencia, todo bien estérilizado,
casi no necesita anestesia. Con estas ligaduras he-
chas a distancias muy aproximadas, se obtiene ra-
pidamente la trombosis de la vena que al cabo de
algunos dias se transforma en un cordén delgado,
constituido por tejido fibroso.

La ligadura temporaria difiere de la ligadura
ordinaria, dice Nélaton, en que aquel no busca de
seccionar la vena, sino a provocar una flebitis ex-
terna que propagiandose al interior traerfa la adhe-
sién de las paredes. Practicada por Freer, no deja
el hilo més que cuatro horas; en cambio otros, en-
tre ellos Wise, mantienen en su lugar el hilo hasta
setenta horas. Esta operacién estd abandonada hoy
dia.

La ligadura de la arteria femoral practicada
por Mauclaire en 1910, se le ocurrié hacerla, dice,
observando en el museo de Dupuytren, las piezas
de vérices depositadas por Verneuil, se sorprendié
de ver la enorme cantidad de sangre que contenia
un miembro varicoso ; por eso los varicosos se que-

jan de adormecimientos en las piernas y de una

sensacién enorme de peso, cuando tratan de ca-




minar. Es por estas razones que en un enfermo
hizo la ligadura de la arteria femoral bajo la ar-
cada crural. Tiene por fin disminuir la plétora san-
gufnea, pero no tuvo efecto sobre la evolucién de
la dlcera

Dice Delbet que las razones de Manclaire no
son suficientes

Chevrier ha propuesto teéricamente la ligadura
de la vena femoral por encima de la desemboca-
dura de la safena, para poner al abrigo, de los
golpes de presién abdominal, toda la circulacién
del miembro inferior.

La via de retorno se estableceria por las ve-
nas isquidticas y las venas de la pared abdminal
anterior. Esta operacién no ha sido sejecutada.

Esta operacién no es légica, basindonos en la
teorfa de Delbet. La vena femoral misma, en los va-
ricosos, posee vdlvulas suficientes ; las venas pro-
fundas estdn, por consiguiente, al abrigo de los 'gol-
pes de presién abdominal y para proteger la safe-
na, no hay necesidad de suprimir la femoral.

Parona, obedeciendo a otras consideraciones, ha
practicade la ligadura de la vena poplitea; para ¢l,
las vdrices profundas son el todo, las varices super-
ficiales son secundarias a las vdrices profundas ; es
por consiguiente, a ellas que es necesario atacar y

curar ; ligando la vena poplitea se suprime la pre-
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sién sanguinea en la red profunda de la pierna vy,
por comsecuencia, en la red superficial.

Segln TJeannel, esta operacién ha sido prac-
ticada 26 veces por Parona, de los cuales cuatro
han sido observados al cabo de 2 anos en muy
buen estado.

Acorddndose como es impulsada la sangre de
las venas profundas, en el momento de las con-
tracciones musculares se ve que el método de Pa-
rona no haria mds que agravar las vdrices.

Cecca y 'Katzenstein han realizado el uno el
hundimiento sub-aponeurdtico y el otro la inclu-
sién intramuscular de las venas varicosas. Insisten
sobre la accidon coadyuvante ‘de las contracciones
musculares, sobre la circulaciéon del miembro infe-
rior y muestran que si la safena estd predispuesta
a la ectasia varicosa, es precisamente porque la mus-
culatura no puede actuar sobre ella mds que de un
lado ; sobre el otro lado hay una fascia, que acaba
por ceder a la presién. v

Cecca en 1908, descubre la vena por una gran
incision y corta la aponeurosis paralelamente a la
vena y la desprende a derecha y a izquerda. Si
encuentra una colateral, corta la aponeurosis para-
lelamente a esta colateral sin disecarla ni ligarla,
después sutura la aponeurosis por encima de la vena

y colaterales y después sutura la piel.




Katzenstein pone a descubierto por medio de
una incisién apropiada de la piel, los tumores que
los aisla con cuidado. Después de haber incindido
la apomeurosis, divide por diseccién delicada con
bisturi, el tejido muscular siguiendo la direccién de
sus fibras, para alojar, en la brecha asi formada,
la vena dilatada ; el musculo es en seguida cerrado
por medio de un surget continuo con catgut, dejan-
do encerrada la vena ; después termina la operacién
suturando la aponeurosis y después la piel.

Este método parece bastante racional, pero no
es mids que un engafo, dice Delbet. No se sabe
sl la resistencia de la cicatriz aponeurética es sufi-
ciente, la operacién puede muy bien impedir que
se dilaten las venas, pero no puede tener influen-
cia sobre las modificaciones de presién que es lo
mdés importante.

Robinson recomienda una operacién que con-
siste en aislar el cayado de la safena de todas sus
venas afluentes: La operacién se hace bajo anestesia
local ; idescubrir las venas superficiales es facil. Las
venas pudendas profundas presentan un poco mas
de idificultad. Se carga cada una de las venas sobre
una aguja roma, se liga y se secciona entre dos li-
gaduras, y se completa la operacién, como lo ha
preconiazdo- Herapath, incindiendo el borde del re-
pliegue de Allan Burns.



Monflet en su tesis de Paris (1910), relata
17 casos operados por el método de Robinson, con
buenos resultados. Pero no dice nada de resulta-
dos alejados.

Esta operacién no remedia en nada la insu-
ficiencia de la safena interna, a menos que no traiga
una trombosis del cayado.

Las incisiones circunferenciales actian sobre las
venas de una manera andloga. Estas operaciones
se han hechn contra las dlceras varicosas y tienen
por fin modificar las condiciones tr#ficas seccio-
nando los nervios superficiales.

Moreschi en 1889, propone hacer incisiones cir-
culares, interesando la piel y el plano sub-cutdneo
hasta la aponeurosis y secciona venas y nervios su-
perficiales ; una incisién la hace a 5 o 6 cm. por
encima de la tlcera y otra por debajo de los ma-
leolos.

Mariani y Reclus han empleado varias veces
esta operacién, pero no hacen mds que la incisién
superior.

Después Rinfleisch ha publicado casos con bue-
nos resultados, trazando incisiones que rodean va-
rias veces la extremidad en direccidén espiral y li-
gando todas las venas que pasan por estas incisiones.

Novaro da su preferente atencién, a las venas
comunicantes ; entonces asocia la ligadura y la re-



seccién de la safena, a la ligadura y reseccién de
las venas comunicantes insuficientes ; necesita ope-
raciones sucesivas. -

Moro, que ha practicado muchas veces esta ope-
racién, dice que se observa raras veces la recidiva.

Las resecciones parciales habfan sido preconi-
zadas en Alemania por Madelung. Segtn Hesse las
extirpaciones con el método de Madelung dan el
30 por 1oo de recidiva.

La reseccién total de las venas varicosas como
lo proponen Terrier y Alglave en 1906. Estimando
que la causa esencial primnrdial es la pousée san-
guinea profunda, hacen entonces la operacién si-
guiente : Para la safena interna hace una incisidn
que comienza a un través de dedo, dentro del medio
de la arcada crural y a tres traveses de dedo por
debajn de¢ ella; con un trayecto ligeramente cén-
cavo hacia adelante, llega al borde posterior del
céndilo interno ; después sigue descendiendo en li-
nea casi recta a lo largo del borde interno de la
pierna y se termina un paco por encima del borde
anterior del maleolo interno. Aisla, liga y secciona
la vena al nivel del punt> donde describe su cayado ;
el tronco en seguida es liberado de arriba  abajo,
se ligan y seccionan las colaterales y perforantes y
después sutura la piel. Para la safena externa hace

una incisién vertical, comenzando un poco por en-
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cima, del medio del pliegue popliteo y termina un
poco por encima del borde posterior del maleolo
externo ; haciendo con las colaterales la misma ope-
racién que con la safena interna, después sutura
la piel. .

Cassatti describe un método para arrancar la
vena después de movilizar el tronco principal por
medio de la traccién y diseccién sub-cutdnea.

Narath extirpa la safena entera, a través de
una serie de pequefias incisiones interrumpidas, que
le permiten aislar la vena de los tejidos circundan-
tes ; por traccién y otras maniobras sub-cutdneas.
Las incisiones se practican a intervalos de 15 a
20 centimetros, aislando y exteriorizando la vena,
por medio de pinzas hemostdticas, a través de cada
una de las aberturas, pero sin seccionarla hasta ha-
berla desprendido de todas sus tributaras en la to-
talidad de su extensidn, en cuyo momento se extrae
el tronco entero, desde la ingle hasta el tobillo,
después de ligarlo al nivel de la incisién femoral.
Estas incisiones no tienen mas de 1 cm .de largo
y se cierran con un solo punto de sutura. Keen lo
ha practicado con éxito muchas veces.

El método de Narath ha sido considerablemente
simplificado gracias al ingenioso instrumento de
Mayo, el cual lo describe con el nombre de enu-

cleador. Consiste este instrumento en un tallo de

SRR 3, -
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acero de un cuarto de pulgada de didmetro, mon-
tado en un mango muy largo, pareciéndose el ins-
trumento en conjunto a un .raspador uterino, do-
blado en dngulo, junto a su punta. Con el mismo
fin emplea también un par de largas pinzas, cuyas
puntas una vez cerradas, forman también un arco o
anillo.

La técnica actual de Mayo es la siguiente : se
busca y se secciona la vena en el tercio superior
del muslo. Se liga su extremo central y su extre-
mo distal se hace pasar por el anillo formado por
los extremos de las citadas pinzas o por el del ins-
trumento en forma de larga sonda que dejamos des-
crito y se cierra el extremo de la vena. Por medio
de un movimiento de perforacién obtusa, suave, pero
cnérgico, se va tirando subcutdneamente de la vena
enganchada en el anillo, hacia abajo y mientras un
ayudante sostiene también tensos los tejidos, se em-
puja el anillo del enucleador o de las pinzas a lo
largo del vaso; en una extensién de 6 a 8 pulga-
das, desprendiendn por desgarro las ramas laterales ;
en este momento se hace hacer relieve al anillo o a
las ramas de las pinzas por debajo de la piel, se
incinde ésta inmediatamente por encima del relieve
asi formado y por esa herida se extrae el trozo de
vena que obtusamente se ha disecado y que apa-

rece como enhebrada en el anillo del instrumento.




Se saca la vena del instrumento y éste de la he-
rida, se vuelve a enhebrar otra vez el extremo, nue-
vamente descubierto de la vena en el anillo, y se
vuclve a empujar con el mismo, siempre sub-cutd-
neamente, hasta otro punto mias bajo, en donde se
practica una nueva incisidn, y asi sucesivamente.
Las pequefias ramas laterales de la vena, son des-
garradas, y por regla general, poseen una contrac-
tilidad suficente, para retraerse y cerrarse, por si
mismas, sin dar apenas sangre. Si se rompe el tron-
co venoso principal al practicar estas maniobras,
se hacce una incisién debajo de la rodilla y a través
de ella, se descubre una nueva porcién de vena, se
secciona y engancha en el anillo y contintia la ope-
racién del mismo modo. Si se observan depésitos
calcdreos en las paredes de la vena, entonces debe
hacerse el método a reseccién abierta, maniobrando
sub-cutdneamente solo a nivel de la rodilla.
Babcock sigue un procedimiento muy ingenio-
so, que consiste en extirpar todo el tronco de la
vena saf-ef)a por la via sub-cutdnea. Para ésto pone
a descubierto esta vena, al nivel del agujero oval, la
liga en la parte mds alta de la incisién y pasa un
asa de hilo, por debajo del vaso, en la parte baja.
Después de ésto introduce en el cabo periférico una
sonda de estario larga y flexible que termina en

uno y otro de sus extremos en un botén de di-

i
i




‘mensiones diferentes, de los cuales, el que se intro-

duce en la vena, es el menor. Después de haber
introducido esta sonda en la” mayor extensién po-
sible, va en busca de la vena guidndose en ella
per el extremo de la sonda introducida, poniendo
la pierna en direccién vertical, anuda la mencio-
nada asa de hilo ; sobre la sonda, secciona la vena
entre las dos ligaduras, y atrae al exterior por la
incisién inferior la vena junto con la sonda.

Klapp, en Berlin, ha practicado muchas veces
esta operacién, con buenos resultados, pero declara
que no se puede decir nada sobre sus resultados
definitivos.

Vaquié, en Rosario de Santa Fe, hace el mé-
todo ide extirpacién de la vena por inversion, que
censiste en extirpar la safena interna, mediante dos
secciones ‘(Spver'atrorias, introduciendo en ella una
bujfa especial que invagina la vena, para extraerla

.

arrancandola.

PROCEDIMIENTO QUE TIENE POR FIN DESTRUIR
UNA PARTE DE LA VENA—Cauterizacion: Este méto-
do es muy antiguo, ya Celso habla de él e indica
como se ha de proceder. A. Paré dice : « Otra ma-
nera de cortar la vérice es aplicar un cauterio po-
tencial que penetre y corte la vena, después se re-
tira de arriba hacia abajo ».




Dionis y mds tarde Brodie lo usaron durante el
perfodo pre-antiséptico.

Bonnet emplea la potasa cdustica, por aplica-
ciones sucesivas, haciendo la aplicacidn en forma
de cruz.

Langier hace una incisidn en la piel, delante
de la vena y después aplica el cdustico.

Antes de aplicar el ciustico, cualquiera que él
sea, sc afeita la piel y se hace marchar al enfermo
para que se hinchen las vdrices. Se marca entonces
con nitrato de plata, los puntos donde debe apli-
carse el caustico.

El principal lugar de eleccién en los miembros,
inferiores es debajo de la rodilla. Este procedimien-
to es muy doloroso ; el operado estd condenado a
pasar en cama mucho tiempo, y después deja cica-
trices muy desagradables. Dice Schwartz que trae
también dolores vivos y persistentes y recidiva con
suma frecuencia. ]

La seccién simple, transversal a cielo abierto
como lo hacia Brodie en 1816 y después de él Vel-
peau y mas tarde Beclard, no les ha dado resulta-
dos muy halagiiefios.

Brodie también hace después la secci‘n sub-
cutanea, modificado este procedimiento después por
Jules Guerin, también con accidentes numerosos.

Muy bien lo dice Nélaton, que la seccidén trans-
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versal no llena su fin, porque la obliteracién cs
mds o menos momentinea, la linfa pldstica se re-
absorbe asf como la sangre coagulada de los va-
sos ; es un fendmeno muy comin que el retorno de
la circulacién venosa se haga por sus antiguas vias.

La acupuntura que Franck de Montpellier en-
sayara por primera vez, 1o hacia pasando una agu-
ja por debajo de la vena, atravesaba los tegumen-
tos, paralelamente al vaso y envolvia un hilo bien
apretado como en una sutura. La aguja la dejaba
10 a 15 dias y en esta época se constataba una
ligera induracién de 2 a 3 centimetros de exten-
Sién. Los tegumentos eran respetados, nunca se pro-
ducia escara.

Este procedimiento mas o menoS modificado
por Velpeau ha sido a menudo aplicado por Roux
y por Jobert, dédndoles éxitos. Pero las recidivas
son frecuentes y a menudo rapidas.

La gdlvano-puntura también ha sido usada, pero
después abandonada por ser un procedimiento lar-
go, doloroso y de una aplicacién muy dudosa.

Tratamiento por anastomesis— Coenen, de Ber-
lin, el afo 1911, ha practicado en un caso de va-
rices grave, con ulcera rebelde, la anastomaosis del
cabo central de la arteria femagral con el cabo pe-

riférico de la safena seccionada, el resultado fué
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desfavorable, gran edema del miembro inferior, lo
que obligé a ligar después la arteria femoral. En
otro enfermo hizo la anastomosis de la safena in-
terna con la vena tibial posterior con resultado

miejor. .

Tratamiento de Delbet — La condicién esencial
que debe llenar toda intervencién, dirigida contra
las vérices de la safena interna de la supresién to-
tal del reflujo de arriba hacia abajo. Esta condi-
cién no es siempre realizada por la ligadura de la
safena, porque la permeabilidad de la vena puede
restablecerse cuando se hace una ligadura simple
y porque el reflujo puede producirse por vias cola-
terales que se han vuelto insuficientes y sometido
a las mismas condiciones fisiolégicas que la safena
misma.

Es de absoluta necesidad suprimir no solamen-
te la parte superior de la safena, sino también las
venas colaterales que terminan con ella en la fe-
moral.

Semejante operacién serfa excelente si existic-
se en el muslo anastomosis entre el sistema venoso
superficial y el sistema venoso profundo, asf se im-
pedirfa la transmisién de los grandes golpes de pre-

sién que vienen de la cavidad abdominal y las anas-
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tomosis permitirfan a la safena de vaciar su con-
tenido en el sistema venoso profundo.

Estas anastomosis directds entre la safena y la
femoral son excepcionales ; se encuentran con fre-
cuencia anastomosis indirectas ; la safena recibe al-
gunas ramas venidas del musculo sartorio, y en la
vecindad del musculo y también en su espesor, estas
ramas se anastomosan con otras que van a la fe-
mporal.

Entonces Delbet pensé que se obtendria un buen
resultado si se permitiese a la vena vaciarse en
otra para ponerse al abrigo de las variaciones de
la presién abdominal ; no podfa rehacer las val-
vulas forzadas de la safena, pero se puede abocar
en una vena cuyas valvulas estdn sanas; esta vena
es la femioral. La femoral posee normalmente 3
pares de valvulas suficientes ; es necesario saber lo
que valen estas vélvulas, en un varicoso, dice Delbet.

En la mayorfa de los sujetos no varicosos esta
valvula falta y en los varicosos que presentan el
fenémeno de Trendelenburg y la impulsién en la
safena es ciertamente insuficiente.

Es necesario determinar el punto de eleccidn
de la anastomosis entre la safena y la femoral;
este punto es en el tercio medio de la femoral,
que es necesario abocar la safena y resulta que el
punto ¢ptimo descubierto por Delbet y Mocquot estd




situado a dos centimetros por debajo del medio del
espacio comprendido entre el ligamento de Falopio
y el tubérculo del gran adductor, haciendo en este
punto se estd seguro, que por encima hay un buen
par de vdlvulas, el que estd colocado por abajo
de la desembocadura de la femoral profunda, a me-
nudo hay dos y a veces tres pares.

Segtin Hesse y Schaack, el primer par de vé4l-
vulas de la femoral superficial se encuentra a 3,
5y 8 cm. por debajo de la desembocadura de la
safena, entonces dicen que el lugar de eleccién para
la anastomosis es a 10 cm. por debajo de la des-
embocadura de la safena. :

i Qué se puede esperar de esta operacién ? Si
se restablecen las condiciones mecdnicas de la cir-
culacién en la safena, tal como es en estado nor-
mal, se suprimen no solamente los accidentes de las
vdrices, sino también las vérices mismas. Es claro
que las venas calcificadas; llenas de flebolitos, no
se retraen K mds, pero las venas varicosas guardan
largo tiempo su contractilidad. La clinica lo de-
muestra, la histologfa lo confirma.

Pero la operacién no puede restablecer en la
safena las condiciones mecdnicas de la circulacién
tal cual como en estado normal, porque normal-
mente las venas superficiales, la safena en parti-

cular, estdn al abrigo del aumento de presidn que




viene de las venas profundas por su valvula ostial :
esta vélvula ostial impide todo reflujo de la femo-
ral, es forzosamente menor que en la safena, pero
desde que la presién en la femoral se eleva, la val-
vula se cierra de tal manera, que en la safena la
presién no es mis reglada que por la vis a tergo.

Al contrario después de la embocadura quirtr-
_gica, la safena desprovista de su vdlvula ostial, es
sometida al régimen de las venas profundas. Ella
estd al abrigo de los grandes golpes de presién que
vienen del térax y del abdomen ; después de la em-
bocadura ya debajo de véalvulas eficaces, pero como
ella estd desprovista de valvulas, la presién en su
interior se vuelve igual al de las venas profundas.

Después de estas consideraciones de Delbet,
pasaré a describir la operacién :

Antes de hacer la incisidn, se puede marcar
la vena, con nitrato de plata, estando el sujeto pa-
rade. Esta marca queda visible después de pasarle
el iodo para hacer la asepsia. Se hace la incisién
en el medio del muslo sobre la vena, de tal mancra
que el medio de la incisién corresponda al punto
donde se va hacer la anastombosis.

Una vez descubierta la safena se diseca cuida-
dosamente y las colaterales se ligan; después se
abre la vaina del sartorio. En general es mds cé-

modo reclinar este musculo, con un separador, ha-




cia adelante y hacia afuera ; estamos delante de los
vasos femorales, se incinde la vaina de los vasos
y se descubre la vena femoral ; se diseca cuidadosa-
mente y se ligan las colaterales que se encuentren.

La hemostasia se hace sobre la vena femofal,
mientras que a la safena se liga de una manera
definitiva la parte central, y se coloca una pinza
Crile sobre el cabo periférico.

A 30 4 cm. por encima y por debajo del lugar
elegido, para la anastomosis, la vena femoral es
denudada, sobre todo su contorno, en cada uno de
estos puntos, se coloca una pinza Crile. Después
se corta la safena muy oblicuamente en pico de
flauta a expensas de su lado pdstero-externo. Esta
seccién ioblicua da un orificio mds ancho y se adapta
mejor sobre el flanco de la vena femoral.

La incisidén de la vena fempral se hace sobre
el lado interno de la vena ; con bisturi se hace pri-
mero una puncién de la vena; una vez la sangre
evacuada, se lava con suero y es bueno irrigar con
una céanula de pequefin orificio y bajo débil presién
para arrastrar los pequefios codgulos; después se
prolonga la incisién con tijeras finas de manera a
hacer una incisién vertical y proporcional al ca-
libre de la safena en estado de distensidn media.
Su longitud es en general de 12 milimetros.

La anastomosis la hace término -lateral, con
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puntos perforantes, pues no puede hacer de otra
manera y a mds no hay peligro, siempre que sean
asépticos. .

La pared de la safena es atn bastante grue-
sa; en cambio la pared de la vena femoral es tan
delgada que no se puede hacer m4s que puntos
perforantes.

Es necesario colocar puntos de sostén para fa-
cilitar la sutura. Delbet coloca 4 puntos de sostén ;
una vez que estos puntos estin anudados, se suturan
los espacios intermediarios por un surget simple.

Después del surget, viene la reseccién del cabo
superior de la safena. Se prolonga la incisién ha-
cia arriba; siguiendo la direcci¢n de la safena, y
ésta es rapidamente disecada hasta las parte supe-
rior ; es necesario tener cuidado de ir hasta la em-
bocadura ; -la safena. es denudada y se liga a ras
de la vena femoral ; hay que ligar y cortar las co-
laterales, en particular las que llegan a nivel del
cayado.

Hesse y Schaack han adoptado una técnica pa-
recida a la gastro-enterostomfa, para evitar la per-
meabilidad de la sangre.

Edward Castle el afio 1911 propone hacer la
anastomosis ‘de la safena, a una colateral de la vena
femioral bastante voluminosa que encontraria en la

parte inferior del tridngulo de Scarpa. Esta rama




es ligada a dos traveses de dedo de la vena femoral,
y una pinza de Langenbeck es colocada sobre el
cabo central, la vena es seccionada y anastomosa-
da, cabo a cabo, con la extremidad de la safena;
segln la técnica indicada por Jensen y después por
Carrel con 3 puntos de apoyo.

La idea de Castle es muy seductora, pero hay
la dificultad de encontrar esa colateral y después
queda por saber si mds arriba hay una vélvula su-
ficiente que es el punto capital ; porque si no existe
una véalvula para poner a la safena al abrigo de
la presién abdominal, el resultado de la operacién
seria nulo.

Los resultados son buenos, de los 30 casos ope-

rades, ninguno ha tenido accidentes, todos han cu-

rado rapidamente.

Hesse y Schaack presentan 23 casos, de los
cuales uno murié a los 25 dfas de operado por
infeccién general.

Maury vy ‘Duboucher publican un caso en la
Presse Meédical del afio 1914, con excelente resul-
tado después de 6 meses, el excema ha curado
completamente, los dolores en la pierna han des-
aparecido, aunque existen algunas vdrices todavia.
El enfermo satisfecho del resultado de la operacién,
pide que le hagan lo mismo en la otra pierna.







INDICACIONES - OPERATORIAS

i Cudndo se debe operar un varicoso ? Es ne-
cesario desde luego basarse sobre el principio de
que la operacién da mejores resultados, cuanto maés
precoz se hace la intervencidn.

Cuando se operan enfermos, cuyas varices son
atn poco voluminosas, cuya picl es sana, cuyo te-
jido celular est4 intacto, se puede afirmar un re-
sultado durable y también definitivo.

Ahora cuando hay flebitis, rupturas, tlceras, so-
bre todo que rdpidamente se complican de lesio-
nes de las arterias y nervios, dan origen a reci-
divas.

Las vdrices que vienen acompafadas de com-
plicaciones hay que diferenciarlas de las otras be-
nignas, sin dolor y sin perturbacién funcional.

Algunos enfermos piden ser operados por ra-

zones de estética ; otros piden la intervencidn por-
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que en tal © cual empleo no los admiten con vi-
rices.

La indicacién operatoria es evidente en las va-
rices con perturbaciones funcionales, dolores, hor-
migueos, calambres, etc. La indicacisn es m4s for-
mal atn, cuando las complicaciones se han pro-
ducido. La tlcera sobre todo que frecuentemente
va acompafiada de flebitis.

La flebitis varicosa, constituye para el ciruja-
no una indicacién operatoria presionante, en razén
del peligro de las embolias, la cual es tan f4cil
detener por una ligadura, colocada en la parte su-
perior de la safena, esta intervencidn, no es legitima
sino cuando la flebitis esti en el perfodo inicial.
La indicacién operatoria no persiste cudndo el co4-
gulo adherente estd constituido.

Las contraindicaciones operatorias nacen sea del
estado general del enfermo, sea del estado del miem-

bro varicoso.




CONCLUSIONES

1°—Las vdrices no se modifican por el trata-
miento médico.

2°—Las vdrices siendo esencialmente progresi-
vas, pasan a ser del dominio de la cirugia.

3°-—Hoy por hoy no hay una operacién radi-
cal para las vdrices.

4°—Que el tratamiento debe ser precoz para
asegurar el mejor resultado.

5°—Que el tratamiento mejor, es el m4is sim-
ple, que consiste en la ligadura de la safena, con

extirpacién parcial de los paquetes varicosos.






OBSERVACIONES CLINICAS






OBSERVACION I

Hospital Teodoro Alvarez. — Servicio del doc-
ter Miguel Sussini. - Sala III. - Cama 11.—
Julio 4 de 1916.

I. M., 47 afios, espafiol, casado. profesién co-

rredor de comercio.
Antecedentes hereditarios - Sin importancia.

Antecedentes perscnales — Viruela a los 7 afios.
Blenorragia a los 18 afios; afirma haber sido al-

ccholista, vicio que hoy no tiene.

Enfermedad actual — En el afio 1896 nota una
pequefia Glcera en su pierna derecha, lado interno,
que con tratamiento médico obtiene mejorfa. En
1900 mota por vez primera la presencia de viérices
en el lado interno de su muslo y pierna. Moderando
su trabajo que lo obliga a estar mucho de pie, y
usando al mismo tiempo media eldstica mejora de

sus viarices. Poco tiempo después tiene una nue-
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va tlcera, que n> cede a ningin tratamiento v estd

tan molesto, que resuelve ingresar a este servicio.

Estado actual —- Presenta en la regién antero-
externa de su pierna derecha y en su tercio medio,
una ulcera de 10 cm. de largo p‘o'r 3 cm. de ancho,
que a los pocos dias con antisepsia y reposo mejora
notablemente. Sus vdrices muy marcadas en la pier-
na y muslo derecho. Fendmeno de Trendelenburg

positivo.

Operacion - Se sutura la safena interna en su
cayado, se extirpan parcialmente los paquetes va-

ricosos. Sale de alta en agosto 10 de 1916, com-

pletamente curado.




OBSERVACION II

Hospital Teodoro Alvarez. — Servicio del doc-
tor Miguel Sussini. -— Sala III. — Cama 12. -
Enero 15 de 1916.

E. H., 24 afos, ruso, soltero, profesién peon .

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedentes personales — Sarampién en la in-

fancia y blenorragia a los 20 afios, que curd bien.

Enfermedad actual — Desde hace 1 mes, apro-
ximadamente, el enfermo viene notando dolores en
los miembros inferiores, especialmente del lado de-
recho, al mismo tiempo mnota, que la marcha se
hace dificultosa, que se le edematizan los pies; a
la inspeccién se nota un trayecto varicoso en am-
bas piernas.

Estado actual — Las venas superficiales es-
tdn muy desarrolladas; las safenas internas y sus




ramas hacen relieve muy marcado bajo la piel, hay
insuficiencia de las vdlvulas de la pierna derecha
y también de la izquierda ; los paquetes varicosos
han sufride un proceso de flebitis, estan adheridos
a la piel, que es violdcea a ese nivel.

Primera operacién, lado izquierdo. Extirpaciéon
completa de todo el trayecto de la safena interna
hasta tres traveses de dedo por encima del maleolo
interno. Curacién por primera.

Diez dias después se hizo la segunda opera-
cién, lado derecho. Ligadura de la safena en su
desembocadura en la femoral y extirpacién de la
misma de tres a cuatro centimetros; por encima
del céndilo se extirpa un paquete varicoso, en una
extensién de 8 a 10 cm.; se extirpart por fin los
paquetes varicasos de la pierna por medio de dos
incisiones, una que sigue el trayecto principal de
la vena y la otra por dentro para extirpar el tra-
yecto de la colateral. Curacién por primera. El en- .

fermo sale de alta el 1o de febrero en muy buen

estado.




OBSERVACION III

Hospital Teodoro Alvarez. — Servicio del doc-
tor Miguel Sussini. -— Sala III. -~ Cama 9. —
Septiembre 20 de 1916.

E. B., 45 aifios, argentino, soltero, profesién
porterb. '

Antecedentes hereditarios -— Sin importancia.

Antecedentes personales — No recuerda haber

tenido nunca ninguna enfermedad.

Enfermedad actual — Desde hace muchos afios,
viene notando la presencia de vérices en ambas pier-
nas, hace seis afios se le ulceraron y como luego
cicatrizaron no les di4 mayor importancia. En el
afio 1915, volvieron a ulcerarse las vérices, ingre-
sando a un hospital municipal, donde permanecid
tres meses, sin obtener mejoria; siguid asi hasta

la fecha, donde decide entrar a este servicio.
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Estado actual — Las dos piernas tienen una
coloracién violeta obscura, con una red venosa su-
perficial, bien manifiesta. En “el muslo no se nota
la vena safena interna. No hay fendmeno de Tren-
delenburg. Sobre el maleolo interno de la pierna
~derecha se constata una ulceracidn de bordes casi
regulares que ocupa casi toda la extensién del ma-

leolo.

Operacién (septiembre 28) —— Se hace una in-
cisién espiral alrededor de la pierna que comien-
za sobre el borde externo del pie y se extiende
hasta el hueco popliteo. La incisién alcanza hasta
la aponeufosis, se ligan todas las venas que apa-
recen en la herida. Se extirpa la ﬁlce;a y se su-
tura la piel, El enfermo pidis el alta el 1° de no-
viembre, qued4ndole todavia una pequefia tlcera en
vias de cicatrizacién. Las heridas perfectamente ci-

catrizadas.




OBSERVACION 1V

Hospital Teodoro Alvarez. -— Servicio del doc-
tor Miguel Sussini. — Sala III. - Cama 22. —
Enero 25 de 1917.

B. C., 64 aifios, italiano, casado, profesién co-
cinero. " '

Antecedentes hereditarios y personales — Sin
importancia.

Enfermedad actual — Desde hace 10 afios el
enfermo presenta dilataciones venosas en la pierna
izquierda, especialmente en el lado interno. Ha te-
nido ulceraciones en la misma pierna consecutivas

a sus varices, estando .hoy cicatrizadas.

Estado actual — El enfermo presenta un gran
paquete varicoso en el tercio superior de la pierna,
cara interna, y otro paquete no tan grande en el
tercio inferior, donde se notan las cicatrizaciones
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de las tlceras anteriores; hay fenémeno de Tren-
delenburg.

Operacién — Ligadura de la safena en el ca-
yade y extirpacién de los paquetes varicosos en la
pierna. El enfermo es dado de alta el 15 de fe-
brero.

ROBERTO R. Diaz.




Buenos Aires, Abril 30 de 1917

.Némbrase al sefior Académico doctor Didge-
nes Decoud, al profesor titular doctor Leandro Valle
y al profesor suplente doctor Adolfo F. Landivar,
para que, constituidos en comisién revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el Art. 4° de la « Ordenanza

sobre exdmenes ».

E. BAZTERRICA.

J. A. Gubastou.

SQecretario.

Buenos Aires, Mayo 14 de 1917

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, seglin consta en el
acta nim. 3273 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresién, de acuerdo con la

Ordenanza vigente.

E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.

Secreturio






PROPOSICIONES ACCESORIAS

Evolucién de las viélvulas venosas segtn la
edad.

Decoud .

II

Complicaciones posibles de la extirpacién,

Leandro Valle.

IIT

Flebitis varicosa. IFormas clinicas y su trata-
miento.

A. F. Landivar.
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