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“La cirugia ha seguido un paulatino pero certero movimiento, desde la exéresis de érganos hasta la restauracién de ellos”’

Exceptuando los casos severos de en-
fermedad varicosa primaria, existe la
posibilidad durante la fleboextraccion,
de conseruvar total o parcialmente la sa-
fena interna (o la externa) cuando el
sector se ha escapado de la linea de re-
flujo.

Cuando la safena proximal tiene insufi-
ciencia moderada, la desconeccion sa-
feno-femoral (o safeno-poplitea) proxi-
mal a los afluentes del cayado y con
conservacion de ellos, favorece la inte-
gridad anatomica y funcional, quedan-
do disponible para injerto autodlogo. La
ligadura de las perforantes y la resec-
cion de las tributarias varicosas es un
tiempo indispensable en la técnica. Es-
te procedimiento permite una indica-
cion quirurgica precoz, evitando el pro-
greso extremo de la enfermedad.

INTRODUCCION

Entre la actitud tolerante y conservati-
va en la enfermedad varicosa primaria
y la cirugia radical, hay un lugar para
una cirugia precoz, restrictiva y menos
radical, especialmente en las safenas
(38).

Basados en algunas caracteristicas de la
distribucion anatémica de las safenas,
de las tributarias y de las perforantes,
es posible en situaciones de moderada
insuficiencia, respetar parcial o subto-
talmente las safenas. Una de ellas es el
reflujo por las tributarias, ilustrada por
T.T. Myers (3) hace varios decenios;
otra es la trasmision de la insuficiencia
de una safena a otra, descrita por va-
rios autores (14 - 15 - 27).

Doctor Bernardo Tirado Plata: Prof. Aso-
ciado de Cirugia de la Universidad Nacional;
Miembro de la International Society for Car-
diovascular Surgery.

El concepto expresado por Cockett (5)
en 1956 de que las safenas presentaban
mayor resistencia a la dilatacién que
sus tributarias da pie para conservarla,
con la condicioén de tratar el sitio don-
de se origina el reflujo.

No seran consideradas las varices de la
extremidad, originadas en otro sitio di-
ferente a la safena, como es la incom-
petencia de las ramas extrapelvianas de
la hipogastrica (14 - 27 - 5 - 28) o de
las ovaricas (16 - 17 - 18 - 19 - 20).

Se trata de un estudio anatomoquirar-
gico en el cual s6lo mencionaremos los
aspectos metabolicos, histologicos, es-
tructurales, enzimdticos, quimicos e
inmunolodgicos de la pared venosa, que
de seguro constituiran la base del estu-
dio de la enfermedad varicosa en el fu-
turo (21 - 22 - 23 - 24 - 25). (Tabla 1)

Es de sumo interés el estudio de la
musculatura lisa, del colageno y de la
elastina y las consecuencias que tienen
sus alteraciones sobre la fibrosis de la
pared y la insuficiencia valvular (22 -
26).

En nuestro medio, el estudio patologi-
co ultramicroscépico, ha sido pobre
(musculo, tejido elastico y colageno)
en comparacién con otros lugares (26).

Presentamos la visidbn macroscopica de
la vena en espera de aquellos resulta-
dos, los cuales posiblemente variaran la
cirugia.

La observacion se basa en una experien-
cia de 30 anos, (aproximadamente
5.000 extremidades operadas a partir
de 1956) durante la cual se ha practi-
cado la cirugia radical cuyas indicacio-
nes y técnica fueron informadas previa-
mente en la Revista del Hospital de
San Juan de Dios, 1965,y enla pelicula
sobre “Tratamiento quirurgico de las
varices primarias”, exhibida en el III
Congreso Nal. de Cirugia. Desde 1961
hemos efectuado la cirugia restrictiva
de las safenas como procedimiento
Unico o complementario en la extremi-
dad menos afectada. La proporcion re-
lativa de frecuencia es de 3:1 en favor
de la radical. Las recurrencias ostensi-
bles en la cirugia restrictiva, apenas
son un poco superiores a las del proce-
dimiento radical; se presentan precoz-
mente y se relacionan con la deficien-
cia en la seleccion de los pacientes. Por
lo tanto, exige mayor experiencia en el
cirujano.

El tratamiento quirdrgico de las venas
varicosas ha pasado desde la aplicacion
de ligaduras en las venas que eran apa-
rentes (1), seguido por las efectuadas

Tabla 1. HACIA UNA CIRUGIA RESTRICTIVA EN LA SAFENA

Métodos de estudio.

Variaciones morfoldgicas. (Localizacion de ‘“‘lineas de reflujo”).

1. Clinico
Presion venosa periférica.
2. No invasivo.  Doppler, fotopletismografia.
3. Flebografia.  Ascendente o retrograda, varicografia.
4. Radionucleos.
5. Bioldgicos.

copicos.

Histoinmunoldgicos, enzimaticos, histoquimicos y ultramicros-
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ANATOMIA DE LAS VARICES ATIPICAS. 14 ¥ 24 MODALIDAD.

VISTA ANTERO INTERNA , VISTA POSTERIOR . VISTA ANTERO EXTERNA .

{i—‘

ANATOMIA DE LAS VARICES ATIPICAS. B Y 44 MODALIDAD.

VISTA POSTERIOR. VISTA ANTERO INTERNA .

b
a
c
b
—d

Figs. 1y 1A. Se ilustra la anatomia de las varices (atipicas)
a. Safena competente. b. Safena incompetente. c. Tributarias varicosas
d. Perforantes.
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en los sitios que eran considerados cla-
ves (1 - 2), hasta, mediados del pre-
sente siglo, por resecciones extensas y
meticulosas de toda la red venosa su-
perficial (3 - 4), basadas en estudios
anatomo-quirirgicos concienzudos y
en la utilizacién del instrumental ade-
cuado, lograndose un significativo
avance y una relativa estandarizacion
de los resultados; es indudable que
frente a un dafo severo, debe realizar-
se esta técnica radical. Vale destacar
que cuando se descubre una técnica,
ésta tiende a prodigarse y muchos pa-
cientes por motivos cosméticos o por
exigencias de las normas médicolabora-
les, entre otras, han sido sometidos a
resecciones injustificadas de las safenas
(60).

En la practica de dichas resecciones no
se tiene en cuenta que la enfermedad
puede no ser difusa y en una extremi-
dad estar afectado solamente un siste-
ma (safeno interno, externo o perfo-
rante), o una parte del mismo. (Figs. 1
y 1A) -

Desde hace varios anos aplicamos un
estricto criterio de seleccion tanto de
los pacientes como de la técnica quirtr-
gica, buscando conservar la mayor par-
te de las venas en su funcion, asi como
disponer de tejido venoso autologo,
ante la posible necesidad de una res-
tauracion arterial. (Tabla 2)

Una técnica restrictiva, con sus posibi-
lidades y aplicaciones, es el objeto del
presente trabajo.

FISIOPATOLOGIA
Son de interés los siguientes conceptos:

1. El de T.T. Myers: “La incompeten-
cia de la parte superior de la safena in-
terna, puede ser desviada hacia una
gruesa tributaria, y la porcion restante
de esta safena, desde el muslo hasta el
pie, competente. Las venas tortuosas de
esa gruesa tributaria deben ser reseca-
das para que no queden como nidos de
origen de futuras varicosidades; la safe-
na competente parece necesitar la re-
seccion, a pesar de ser competente”.
Nosotros en cambio, optamos por res-
petarla.

2. El de F.B. Cockett, quien dice que
las venas safenas conservan mas su in-
tegridad que sus tributarias y solamen-
te en los ultimos estadios de la incom-
petencia, toman las caracteristicas de
las varices.

Sin embargo, hemos encontrado lesio-
nes macroscopicas de la pared (aneuris-
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Tabla 2. HACIA UNA CIRUGIA RESTRICTIVA EN LA SAFENA

Justificacién

1. Conservar la vena en funcién. (Evitando la “recidiva genuina”).
2. Suplencia en la trombosis venosa profunda aguda y subaguda.

3. Injerto-puente (by-pass) arterial: Coronario, supra-aértico, carétido-cerebral,
renal, aorto-ileo-femoral fémoro-popliteo-
tibial (invertida o “in situ”).

4, Injerto-puente (by-pass) venoso: Sindrome post-trombético, mesentérico-cava.
5. Injerto en trauma (arterial o venoso).

6. Fistula A—V en dilisis.

mas) en casos de mediana severidad
clinica (Fig. 2). La flebografia pre o
transoperatoria comprobaria o podria
ilustrar sobre ellas (40).

3. El gran acierto de la ligadura en la
unién safeno-femoral, indispensable
para el bloqueo del reflujo en la safena,
fue utilizado por los autores de la pri-
mera mitad del siglo, previa a la escle-
rosis de las venas distales (6).

4. El creciente entusiasmo por la liga-
dura de perforantes que junto con la
del cayado, pueden constituir el tinico
gesto quirurgico (6 -9), 0 como comple-
mento en la reseccion de la safena (11
- 44).

De estas observaciones se derivo nues-
tro concepto de lineas de reflujo o de
insuficiencia, en las cuales participan la
safena, las tributarias y las perforantes
aledanas.

Su territorio esta condicionado a la lo-
calizacion de las fallas en la pared ve-
nosa y en las valvulas.

Ha existido una controversia en la etio-
patogenia de las varices sobre el predo-
minio del factor valvular (incompeten-
cia primaria) y el de la debilidad de la
pared por deficiencia histica con dilata-
cion de la luz (incompetencia valvular
secundaria). No es facil saber por cli-
nica, pero si en el espécimen quirrgi-
co, cudl de ellos predomina, o cual se
inicio primero (30).

El sentido del reflujo y de sus modali-
dades esta condicionado a la localiza-
cién de dichas fallas parietales o valvu-
lares, en la confluencia de las venas su-
perficiales con las profundas y hasta en
la confluencia de una tributaria con el
tronco principal de la safena.

Este mismo fenomeno determina la
presencia de la enfermedad en un sélo
sistema o en varios.

Finalmente, la despropocién entre la
presion venosa y la resistencia de la pa-
red o de la vélvula, desencadena los
cambios que caracterizan la vdrice: dila-
tacion, elongacion, tortuosidad, aumen-
to o disminucién en el grosor de la pa-
red, pérdida de la elasticidad, hipertro-
fia o atrofia muscular.

La insuficiencia en la enfermedad vari-
cosa primaria se inicia en la unién safe-
no-femoral (o poplitea) y no en la in-
competencia de las perforantes, la cual
es mas bien una consecuencia de la pri-
mera (teorfa de arriba hacia abajo:
“blow down”’) (48).

No hay duda de que es en este sitio
donde se recibe el impacto de la alta
presion y pasada esta barrera, se extien-
de distalmente a los sectores inferiores
de la safena.

Ocasionalmente, una perforante con
afluencia directa a la safena, puede au-
mentar este dafio distal (14 - 27).

En la actualidad no hay forma, ni se
justifica reemplazar esta pared o las val-
vulas lesionadas, como en el caso del
corazon; debemos aplicar ligaduras que
frente a la presion venosa, hacen en al-
guna forma, el papel de valvulas, evitan-
do el flujo centrifugo.

Muchos autores en el pasado (29) han
demostrado que aquellas no modifican
la presion, pero van a impedir los efec-
tos nocivos del Valsalva, el esfuerzo, el
pujo y la tos.

MATERIAL Y METODOS

Seleccionamos extremidades con en-
fermedad varicosa primaria minima o
moderada, con frecuencia atipica en su
distribucion, por los métodos clasicos
de examen (Trendelenburg, Perthes,
Schwartz), pero en especial por la pal-
pacion. Esta nos informa sobre el gra-
do de insuficiencia de las safenas, el
reflujo a nivel de sus cayados o de las
perforantes, la presion venosa y los
sitios de rémora sanguinea con hiper-
termia. El estudio fue estrictamente
clinico y en ningiin momento utiliza-
mos métodos paraclinicos (Flebografia,
fotopletismografia, etc.)

Los pacientes fueron ordinariamente
adultos jovenes con enfermedad uni o
bilateral; en este Gltimo caso se practi-
¢6 la intervencion no radical en la ex-
tremidad menos afectada. En la opues-
ta se realizé la radical.

Con menor frecuencia se presentan ca-
sos uni o bilaterales electivos para la
técnica no radical.

Fig. 2. [Espécimen quiriurgico de la safena (invertida). Obsérvese: 1. El grado mo-
derado de dilatacion. (II/IV) 2. El pequerio aneurisma sacciforme postvalvular, 3.
La valvula con sus valvas integras. 4. La ausencia de endotelitis.
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LIGADURA SAFENO-FEMORAL
La técnica quirirgica comprende:

1. La ligadura cldsica en la union safe-
no-femoral con ligadura de los afluen-
tes del cayado, la cual no garantiza la
integridad de la safena. (Fig. 3)

2. La ligadura safeno-femoral proximal
a los afluentes del cayado, con conser-
vacion de ellos y de la safena. (Fig.
3A), con el fin de suspender el reflujo
ocasionado por la valvula ostial incom-
petente,

Ocasionalmente, y por motivos técni-
cos (distribucion anatomica o presen-
cia de ectasias), debe practicarse la li-
gadura clasica.

TIEMPOS QUIRURGICOS

a. Inicision convencional de la piel y
fascia subcutdnea.

b. Reparo con seda gruesa de la safena
interna en el borde inferior de la in-
cision.

c. Diseccién proximal de la vena y de
sus afluentes (subcutdnea abdomi-
nal, circunfleja, pudenda externa),
hasta localizar la vena femoral. Por
variedades anatomicas puede presen-
tarse alguna dificultad y ser necesa-
ria la ligadura de un afluente del ca-
yado o de la femoral.

d. Colocacién y anudaciéon con seda
000, (catgut cromico o sutura plas-
tica) distalmente contra el ramille-
te de los afluentes; colocacion y
anudacioén con otra seda 000, pro-
ximalmente contra la femoral. No
aconsejamos el uso de pinzas. Puede
ser necesario, el empleo de sutura
por transfixion.

e. Division del cayado entre las dos
ligaduras. Comprobacion de la re-
duccién notoria en el calibre de la
safena.

LIGADURA SAFENO-POPLITEA

1. La ligadura cldsica en la union safe-
no-poplitea proximal a sus afluentes
(anastomética magna y eventualmente
la soleogemelar).

2. La ligadura en la unién safeno-po-
plitea proximal a sus afluentes, con
conservacién de estos y de la safena
con el fin de suspender el reflujo en la
vdlvula incompetente, similar a la pro-
puesta para la safeno-femoral. La posibi-
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Fig. 3. Se ilustra la ligadura erronea del cayado, con persistencia de un munon
con afluentes, lo cual origina una cabeza de medusa que se conecta con la safena
distal. (Circulo superior). La ligadura cldsica generalmente ocasiona la esclerosis de
la safena proximal, mas o menos extensa. (Circulo inferior). La técnica propuesta
evita ambos inconvenientes (esquema central).

R TN

Fig. 3 A. Union safenofemoral. “Ligadura propuesta”. Obsérvese: 1. El nudo
practicado contra la safena (derecha). 2. El nudo iniciado contra la femoral (iz-
quierda).
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Fig. 3 B. Perforante. Obsérvese: 1. El llenamiento retro-
grado (incompetencia valvular) 2. La profundidad de su de-
sembocadura.

lidad de realizar estas ligaduras es mas
reducida debido a las variaciones ana-
tomicas en la desembocadura de la ve-
na safena externa.

Ocasionalmente, por ser uno de los ca-
yados muy corto, no se practica su sec-
cién por temor al resbalamiento de las
ligaduras.

Los siguientes tiempos son similares a
la técnica radical.

Ligadura supra-aponeurética de las
perforantes insuficientes, con el fin de
suspender el reflujo a las tributarias y a
la safena. (Fig. 3 B).

Reseccion de las tributarias por medio
de maniobras de traccion o de mini-
fleboextractores. (Fig. 3 C)

Fig. 4. Espécimen quirlrgico de la
vena safena (invertida). Obsérvese: 1.
El grado mas acentuado de dilatacion
(III/IV). 2. El aneurisma gigante sacci-
forme. 3. La vdlvula con sus valvas in-
tegras. 4. La ausencia de endotelitis.

Fig.3 C. Reseccion de una tributaria atipica. Obsérvense:
1. Las incisiones escalonadas. 2. Las varicosidades tortuo-
sas de dificil cateterizacion.

PRIMERA

MODALIDAD.
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Arrancamiento (‘“‘stripting’’) de los seg-
mentos insuficientes de las safenas.

Con este fin utilizamos en lo posible
nuestro método preferido de arranca-
miento, el invaginante (histéricamente
el primero en ser usado) (8); se evita el
riesgo de ruptura de la vena, si se hace
en segmentos. Con el endotelio a la vis-
ta después de extraida la vena nos po-
demos percatar del estado estructural
de la vena (ausencia o atrofia valvular,
aneurismas saculares o fusiformes y en-
dotelitis (Fig. 4). Esta anatomia ma-
croscOpica transoperatoria ha contri-
buido a formar nuestro criterio en la
justificacion de la radicalidad. E1 méto-
do de “apelotonamiento” (acordeén)
(9), es mas expedito porque permite la
extraccion total de la vena sin ruptura,

pero produce la complicacion del *‘ta-
nel”, por ocasionar mayor trauma al
tejido subcuténeo.

La intervencion se lleva a cabo por in-
cisiones pequeiias, localizadas estraté-
gicamente en la extremidad; es incruen-
ta y la morbilidad post-operatoria es
minima,

Los pacientes pueden agruparse en las
siguientes seis modalidades basicas las
cuales pueden asociarse.

1. Cuando una de las tributarias de la
safena proximal, generalmente la ante-
ro-externa, recibe la mayor parte del
reflujo de manera que se convierta en
una tributaria gigante (Fig. 5 A), la
cual se extiende hasta la region inferior

SEGUNDA MODALIDAD.

de la pierna, permaneciendo el segmen-
to restante de la safena relativamente
indemne.

Frecuentemente hay una disminucion
abrupta del calibre de la safena abajo
de la desembocadura de la tributaria.

Se impone la ligadura safeno-femoral
clasica, o con la “técnica propuesta”,
la reseccion completa de la gruesa tribu-
taria, la ligadura de las perforantes in-
suficientes y la reseccion de tributarias
varicosas donde estén presentes.

Se ha respetado toda o la mayor parte
de la safena interna. (Fig. 5 B) ’

2. Cuando una o mas tributarias (rama
postero-interna y anterior de la safena

Fig. 6.
154

TERCERA MODALIDA

Fig. 7.
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distal reciben la mayor parte del reflu-
jo safeno-femoral permaneciendo la sa-
fena infra-patelar relativamente indem-
ne. (Fig.6 A)

Se impone la fleboextraccion de la sa-
fena interna supra-patelar, con ligadura
clasica safeno-femoral, la reseccion
completa de la o de las tributarias in-
frapatelares; asimismo la ligadura de
perforantes aledafias. Esta técnica ha
sido practicada por otros (10), (39),
(64) tiene actualmente gran aceptacion
en muchas escuelas. Igualmente, este

Fig. 5 A. Tributaria atipica (preferen-
cial) de la safena. Obsérvese: 1. El ca-
yado de la tributaria, mds voluminoso
que la safena (izquierda). 2. La “‘liga-
dura propuesta” (arriba).

CUARTA MODALIDAD.

5=

R

Fig. 8.
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segmento de safena infra-patelar es ape-
tecido para el injerto coronario por su
calibre adecuado (61). (Fig. 6 B)

3. Cuando el segmento infra-patelar de
la safena interna insuficiente no lo es
por causa de la insuficiencia safeno-
femoral sino por transmision de la de
la externa (reflujo safeno-popliteo) a
través de una gruesa tributaria de la
parte superior de la pantorrilla (Fig. 7
A). Se impone la fleboextraccion de la
safena interna infrapatelar y la ligadura
safeno-poplitea radical.

La safena externa puede necesitar o no
fleboextraccion; ademas, ligadura de las
perforantes insuficientes aledanas y re-
seccion de las tributarias varicosas.

Se ha respetado la safena interna supra-
patelar y en ocasiones también la ex-
terna. (Fig. 7 B)

4. Cuando el troncode la safena externa
o de una de sus tributarias no son insu-
ficientes por reflujo safeno-popliteo
sino por transmision de la insuficiencia
de la safena interna (reflujo safeno-fe-
moral) a través de una gruesa tributaria.
(Fig. 8 A)

Se impone la fleboextraccion de la sa-
fena supra-patelar con ligadura cldsica
safeno-femoral. Asimismo, la fleboex-
traccion del tronco de la safena exter-
na o la reseccion de una gruesa tributa-
ria o de la anastomotica. Ligadura de
perforantes aledanas a la safena exter-
na o a la interna.

QUINTA MODALIDAD.

Fig. 9.
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Se ha respetado el segmento infrapate-
lar de la safena interna. (Fig. 8 B)

5. Cuando la insuficiencia de la safena
interna o externa es moderada, precoz,
con dilatacion cilindroide apenas pal-
pable y con escasas perforantes y tri-
butarias (Fig. 9 A), se impone la li-
gadura safeno-femoral o (poplitea)
“técnica propuesta” con conservacion
de las afluentes del cayado; asimismo,
la ligadura de alguna perforante o la re-
seccion de una tributaria detectables.

Se ha respetado la totalidad de la safe-
na interna (o de la externa) y evitado
el futuro desarrollo de tributarias por
causa natural o iatrogénica. (Fig. 9 B)

6. Cuando se evidencian perforantes
insuficientes en alguna de las caras de
la extremidad (frecuentemente la ex-
terna) sin que se logre comprobar parti-
cipacion de la safena interna o externa.
(Fig. 10 A)

Se impone la ligadura de estas perfo-
rantes y la no intervencion en las safe-
nas. (Fig. 10 B)

RESULTADOS

Los pacientes han sido controlados
personalmente a corto, mediano y lar-
go plazo, por considerar que las carac-
teristicas evolutivas de la enfermedad
varicosa asi lo exigen.

El control inmediato siempre informa
sobre una falla grave en la intervencion
para el bloqueo de los reflujos. A me-
diano plazo, se manifiestan fallas como
la persistencia de un afluente del caya-
do o de las perforantes. El control tar-
dio frecuentemente demuestra la bon-
dad de la intervencién porque, excep-
tuando los casos graves de recidiva, ex-
hibe normalidad o minima recurrencia
en relacion con las perforantes indirec-
tas (46).

EDAD

La edad promeﬂio de nuestros pacien-
tes, fue de 44 anos. El menor de 16 y
el mayor de 72.

SEXO

Durante los primeros afios se operd un
promedio relativamente mayor de hom-
bres, por razon de que el trabajo se
realizd en el Seguro Social, en el cual
predominaba la afiliacién masculina.
En los ultimos anos, la casuistica in-
cluye un mayor nimero de mujeres.
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SEXTA MODALIDAD.

Fig. 10.

Sabemos que éstas sufren la enferme-
dad varicosa con mayor frecuencia que
los hombres, siendo éstos quienes mas
necesitan de un reservorio de venas;
sinembargo, no tenemos informacion
sobre cudntos de nuestros pacientes se
han beneficiado desde este punto de
vista con la técnica restrictiva. En la 1l-
tima etapa de nuestra experiencia la
proporcion en relacion con el sexo es
de 1 a 5 a favor de las mujeres.

GRUPOS DE PACIENTES

Dividimos los pacientes operados des-

de 1961 hasta 1984 en tres grupos.

El grupo A, comprende hasta el afo de
1971, tiene importancia porque no en

todos los casos realizabamos la técnica
de la ligadura safeno-remoral. Las recu-
rrencias fueron del 3% en los pacientes
en quienes se ligo el cayado sin resec-
cion de las safenas; en aquellos con ca-
yado no ligado, el porcentaje de recu-
rrencia fue del 59.3% . La casuistica
incluye 1.751 extremidades.

El grupo B, comprende los pacientes
tratados durante 8 afios, entre 1972 y
1980. Fueron intervenidos 2.145 extre-
midades, y hemos realizado siempre la
ligadura safeno-femoral, en la mayoria
de las modalidades ya descritas. En el
control inmediato postoperatorio s6lo
hemos tenido un 0.8% de recidiva.

El grupo C, comprende los afios de
1982 a 1984, alos cuales corresponden

las tablas estadisticas incluidas. (Tablas
3-4-5)

COMPLICACIONES OPERATORIAS

En el grupo A, se presenté hemorragia
intraoperatoria, por falla en la anuda-
cion por transfixion una vez retiradas
las pinzas colocadas en la union safeno-
femoral, lo cual nos obligd a usar sutu-
ra vascular continua en los munones.
En otro paciente,y por la misma causa,
en el segundo dia postoperatorio se
presenté hemorragia que obligd a rein-
tervenirlo. Estas complicaciones corres-
den a un 0.03% de los pacientes opera-
dos.

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

En la safena conservada, especialmente
en los hombres, se observo ligera ingur-
gitacion durante los primeros dias, con
remision posterior satisfactoria. En un
pequefio nimero de extremidades per-
sisti0 una ligera dilatacion que hacia
palpable la safena, no sintomatica, y
sin agravacion.

COMPLICACIONES COMUNES A
LAS TECNICAS RADICAL Y
RESTRICTIVA

1. Hematoma del ‘“‘ttinel”, celulitis, in-
feccion, cicatrizacion por segunda in-
tencion, dermitis, alergia; algunas de
éstas, dependen del estado previo de
los tegumentos. En un total de 3.986
extremidades se presentd un 8.5% de
complicaciones.

2. El edema originado por el trauma
operatorio, fue infrecuente y minimo.

3. Las equimosis no son consideradas
como complicacion.

4. La trombosis superficial, limitada a
la safena conservada, se presenté en 3
pacientes (0.51% ), la cual evoluciono
hacia la resolucion.

5. La trombosis profunda, distal, mo-
derada, se presento en 2 casos con evo-
lucion favorable (0,34%).

6. La mortalidad fue de O.

DISCUSION

Es importante conservar tejido venoso,
aun en los varicosos, no sélo para pre-
servar la funcion circulatoria, sino co-
mo reservorio de tejido autologo.

Se ha propuesto la organizacion de
Banco de Venas, que consideramos una
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Tabla 3. CIRUGIA RADICAL Y RESTRICTIVA Tabla 4. CIRUGIA RADICAL Y RESTRICTIVA
EN LAS SAFENAS (IZQUIERDAS) EN LAS SAFENAS (DERECHAS)
No. de Extremidades No. de Extremidades
100 100 y
90 Q 90 H
80 - 80
N\ Y N
70 —\ 70 -\ \
60 —x 60 —\ \
50 —§ §\ 50 _\ \
40 _\ \ 40 ﬂ\
30 —\\ \ 30 —\ §
20 \ 20 —'\ \
N
10 —\X\ Q \\\ 10 A \\\ \\s
o NIRRT AR SRR
R M, M2 M3 My Ms Me [ TECNICA R M, M: M3 M, Ms Ms |_ TECNICA
95 16 59 2 10 13 13 208 79 10 79 3 6 15 19 211
Tabla 5. CIRUGIA RADICAL Y RESTRICTIVA
(1982 -83 - 84)
100 - SAFENA EXTERNA
90 Modalidad Técnica
H Izq. Der. E Izq. Der. EL Izq.
80 ; H :
[ RaDICAL | | [cAYaDO ] | | DISTAL |
70 A H T H
AN \Sh\ 108
31% 16% EXTREM.,

idea discutible por sus multiples incon-
veniencias. (57).

Independientemente del estado evolu-
tivo de las varices, se han propuesto
conductas conservadoras y quirargicas.
Aunque los resultados de estas Gltimas
son los mejores, no son raros los casos
en los cuales se observan recurrencias,
a pesar de haber practicado una inter-
vencion “radical con safenectomia’.

La explicacion de este fendmeno esta
en el inadecuado tratamiento de los re-
flujos safeno-femoral, popliteo y per-
forante. Nosotros practicamos el trata-
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miento de ellos desde 1958 (66). En
1961 iniciamos el tratamiento de tribu-
tarias varicosas atipicas con flujo prefe-
rencial, mediante la reseccion de las mis-
mas, con o sin ligadura del cayado, de
acuerdo con su estado de competencia,
habiéndose observado recurrencia a
corto y mediano plazo en varios de
aquellos casos en que no fue ligado el
cayado (15). A partir de 1974, ideamos
la ligadura safeno-femoral que hemos
propuesto (49).

Teniendo en cuenta que la formacion
de las varices se debe en un alto porcen-
taje (80% ) a la insuficiencia safeno-

femoral, es importante utilizar los mé-
todos clinicos y para-clinicos (Doppler)
para confirmarla o negarla como lo ha
sugerido Large (41).

Si se concluye que no existe insuficien-
cia en presencia de varicosidades, la pa-
togenia de éstas podria explicarse por
la teoria del ‘‘vis a tergo” (42 - 43), 0
por la presencia de venas displasicas.

Creemos que nuestra ligadura propues-
ta es un recursomas,tendiente a lograr
la integridad de la vena, a pesar del
concepto de que conservarla supone no
practicar la ligadura safeno-femoral
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como lo expresa Large (41) (Fig. 11),
quien ha presentado una técnica opera-
toria para una situacion que correspon-
de a nuestra primera modalidad en la
que no se informa la incidencia relativa
al sexo.

Al ejecutarla debe tenerse especial cui-
dado de no ignorar los circulos venosos
constituidos por afluentes laterales del
cayado, con desembocadura directa a
la femoral, como han sido observados
por algunos autores (44). Es necesario
también, cerciorarse de que la safena
no esté relacionada directamente con
varicosidades distales, caso en el cual
debe ser resecada. La tendencia a res-
petar la safena proximal suprapatelar e
insuficiente, sin tratar el cayado, es
erronea, por cuanto de una parte se fa-
lla en la cura de la enfermedad varicosa
y por otra, el avance de ésta no permi-
tira el uso posterior de la vena como
injerto (46 - 47).

La safena externa, menos utilizada
como injerto, puede presentar dificul-
tades en la ligadura del cayado, en aten-
ciéon a las multiples variedades de su
desembocadura, las cuales vienen sien-
do investigadas por algunos autores
por medios clinicos, Doppler y flebo-
grafia transoperatoria (44 - 45 - 50).

Debe valorarse cuidadosamente sus re-
laciones anatomicas con la safena inter-
na, para decidir cudl de ellas es la ver-
daderamente insuficiente.

Fig. 11. Flebografia transoperatoria
después de la ‘‘Ligadura propuesta”,
Obsérvese: 1. La vena safena conser-
vada (derecha) drenando por una per-
forante hunteriana a la vena femoral,
2. No se ha logrado visualizar el extre-
mo superior de la safena por falta de
llenamiento con el medio de contraste.

La insuficiencia de la safena externay
de la soleogemelar (38) parece ser mas
frecuente de lo que cominmente se
cree, lo cual debe tenerse en cuenta
porque induce a incrementar la cirugia
restrictiva de la safena interna.

Las perforantes, aunque no sean la cau-
sa primaria de las varicosidades (48),
como ya se dijo, deben ser ligadas, por-
que su flujo centrifugo una vez suspen-
dido el reflujo de la safena (54 - 55)
pueden originar la formacion de varico-
sidades (11 - 51 - 52 - 53). Las tributa-
rias varicosas deben ser resecadas (3) o
esclerosadas (11) para evitar su persis-
tencia.

Surgen dos interrogantes:

a. Si existen recidivas después de la
intervencion radical, ;por qué pro-
poner ahora, la no radical 0 restric-
tiva? La recurrencia no se puede
generalizar. Existen varicosos que
después de la intervencion radical
presentan varices recurrentes; (pan-
flebosis) (61); otros no se comportan
asi. Ya se dijo que se deberian estu-
diar los aspectos estructurales y
bioquimicos (58) que condicionan
el comportamiento de la pared veno-
sa y serian responsables hasta de la
falla futura en los injertos.

b. (El caracter evolutivo de la enfer-
medad, no daria al traste con el fin
que se propone la técnica restrictiva,
el de reservorio de tejido autologo?

Es posible que posteriormente, los
colectores conservados desarrollen
insuficiencia; sinembargo, éstos evo-
lucionan mas lentamente, por haber-
se tratado los reflujos que aceleran
el proceso.

CONCLUSIONES

En los estados moderados de la enfer-
medad varicosa primaria es convenien-
te no resecar las safenas si no es evi-
dente su insuficiencia, con el fin de
conservar su funcion, evitar consecuen-
cias en el postoperatorio inmediato y
alejado, y tratar de conservar tejido ve-
noso autologo disponible para injertos,

La safena externa se puede conservar
hasta en un 80% de los casos, La inter-
na puede conservarse total o parcial-
mente en un 20% de los casos. La liga-
dura de perforantes o la reseccion de
tributarias, realizadas en forma meticu-
losa, hacen factible la técnica.

Hemos comprobado en el 40% de los
pacientes operados que las ligaduras sa-

feno-femoral y safeno-poplitea, sin re-
seccion de las safenas, mas la ligadura de
las perforantes insuficientes y la resec-
cion de las tributarias varicosas, tienen
resultados comparables a los del arran-
camiento en aquellos controlados du-
rante 10 afios. Los mediocres resultados
de la ligadura safeno-femoral como
Gnica operacion se debian al no trata-
miento del sistema perforante y de las
tributarias. Se da la oportunidad al va-
ricoso moderado o incipiente de con-
trolar el avance de su enfermedad.

(Cuadl puede ser la posicion racional?

Algunos autores ya han opinado (31 -
32-33-34-35-65).

Concluimos:

1. La mujer necesita menos la conside-
racion de reservorio para injertos
que el hombre, y mas la varicecto-
mia.

2. La anormalidad preexistente de la
pared de la vena en la enfermedad
varicosa, limita su aprovechamiento
para injerto.

3. Es importante en el hombre la eva-
luaciéon de la enfermedad varicosa
frente a la posibilidad futura de un
injerto.

ABSTRACT

With the exception of severe cases of primary
varicose vein disease, there is the possibility
during the phleboextraction of conserving
the internal saphena (or the external) totally
or partially when the section has escaped
from the reflex line.

When the proximal saphena has a moderate
insufficiency the saphenous-femoral (or sa-
phenous-popliteal) disconnection next to
the most proximal affluents and conserving
them, favors the anatomical and functional
integrity, leaving them available for autolo-
gical graft.

The binding of the perforators and the resec-
tion of the varicose tributaries is an essential
stage of this technique.

This procedure permits an earlier surgical
indication, thus avoiding the extreme advan-
ce of the disease.

Differences betwin male and famele in vari-
cose disease and the necessity of a venous
reservoir are discussed. Consideration of the
limitation of venous walls for grafts in the
varicose veins, are presented.
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