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Mtixica 

La varicosis. problema tan antigua como la humanidad [l, 761, afecta a un 
buen tanto por ciento de l a  población y con frecuencia su tratamlento tiene 
fellas. En un interesante estudio de Eric P. y Karl A. Logtren, se encontrd que en 
un 20 a 26 de pacientes operados existib recidiva o recurrencia de la enferrne- 
dad. En esta r e v i s í ~ n  la causa más frecuente del fracaso fue una mala técnica 
quirúrgica o [a existencia de  tina anomalía; sin embargo, en un 40 O n  de 10s cases 
existieron recidivas a pesar de una buena tecnica [111.  Resultados sFmAiares han 
sido informados por otros autores [S, 191. (E l  termino carrecto es persistencia 
de las varices. que es lo que en realidad octirre; sin embargo, continuaremos 
usando el  de recidiva por su empleo común.] 

A pesar de que se han emitido muchas reorías, todas muy lógicas, hasta el 
momento actua! aún se desconoce la causa de las varices primarias. En lo re- 
ferente a l a  patogenia, o mas bien a la fisiopatología, durante mucho tiempo se 

ha enseñado que el principal punto de insuficiencia venosa en las varices esen- 
ciales es el cayado de Ta safena interna: de un 75 a un 94 O b  de los casos (1 ,  2,  

8, 10. 12, 13, 15, 16): en el resto ese punto se Tacaliza en el cayado de la safena 
externa y en !as perforantes, en ese orden. 

Leo Thiery (28) se ha opuesto recientemente a este concepto y, apoyándore 
en opiniones de Martorefl y de Van der Molen, despuks de un concienzudo es- 

t i idio de mas de 2.000 casos, concluye que la forma mas frecuente de varicosis 
~r im i t i z -a  es la de la pantorrilla, debida a una insuficiencia valvular y dilatación 
de los senos venosos del gemelo tibial. TarnbIén, añade, la varicesis en el terr i- 
turio de la safena externa no es tan rara coma se pensaba. 

Precisamente el olvido de la importancia de estas venas es lo  que deter- 
mina un buen número de recidivas tras la operación: sobre todo s i  se recuerda 
que, aproximadamente un 50 % de Fas perforantes no pertenecen al sistema de 
las safenas [24) Aunque estudiadas desde 1836 y 1847 [Chassaignac, Dennonvi- 

Iliers), han sido los formidables estudios de Sherman, de Sautot y Bouchet, de 

tinton, Dodd, Cocket, Olivier, Tbiery, etc., los que han demostrado el papel tan 
importante de las perforantes en la estacis venosa ( 2 2 ,  25). 

La modificación de Chevrier a las pruebas descritas por Brodie ( iB46) y 
Trendelenburg (1891 1 es la que mejor resultado da para localizar clínicamente 
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las perforantes insuficientes: sin embarga, en ocasiones esta prueba es dificil 
de interpretar, cuando no imposible, en aquellos casos de obesidad o de pigmen- 
tación excesiva de la piel en la insuficfencia venosa crénica. Por ello han apare- 
cido varios métodos paraclinicos para su localizacibn, algunos complicadas y 
dostosos, como la termografía. 

Con este objeto recientemente, en 1969 y 1970, se han descrito dos pruebas 
de notable utilidad: l a  flebotopografía (261 y la prueba de la fluoresceína [ ? l .  
Ambas son bastante fidedignas y nos ha extrañado que no se empleen con 
mayor frecuencia, Con el fin de valorarlas en forma conjunta hemos emprendido 
un estudio en pacientes varicosos del Hospital Central de San Luis Potosí. S.L.P.. 
México. Los resultados obtenidos se presentan en este trabajo. 

Material y Método 

Del 25 de octubre de 1975 al E de mayo de 1976 se estudiaron 21 pacientes. 
con edades extremas de 25 y 68 años y 15 pacientes perteneciendo al sexo feme- 
nino. En ningún enfermo del grupo existió enfermedad sictemica o alguna arte- 
riopatia que impidiera realizar e l  estudio; 36 extremidades tenían iar ices,  que 
se clasificaron en los siguientes tres grupos: 

1. 12 casos de varieces esenciales bilaterales (se excluyeron tres extremi- 
dades que habian sufrido, además. una Trombosis venosa profunda]. 

11. 6 casos de varices secundarias, todas postromboticas. incluyendo aqui 
las tres extremidades mencionadas en las esenciales y 

111. 6 casos de varices recidivadas, tres de ellas bilaterales y cinco esencia- 
les, que habían sufrido previamente una safenectomía, por sélo un case de va. 
r ices postrombóticas, intervenidas con anterioridad. Tenían síndrome de insufi- 
ciencia venosa crbnica 14 pacientes, todos con úlcera, activa en trece y cicatri- 
zada en uno. 

Las maniobras clinicas empleadas en estos pacientes fueron la de Schwartz 
[ T I .  la de Rrodie-Trendelenburg (según la técnica descrita por Myers El), con la 
cual se Envestig6 también la insuficiencia de la safena externa]: la de Chevrier 
(161 y la de Perthes ( 1 6 ) .  'Los resultados de estas pruebas se anotaron en hojas 
especiafes con esquemas en los cuales se dibujaron el sitio de las varicec y el 
de las lesiones cutáneas (fig. 7 ) .  

Concluídos les estudlos clínicos, se procedio a realizar en ese orden la 
flebotopografia y la  prueba de la fluorescefna. Estos estudios se hicieron con 
algunas modificaciones a !as descripciones originales, según la tkcnica que se 
relatará más adelante. Cabe mencionar que no se pudieron hacer regFstros foto- 
gráficos en la prueba de la fluoresceina, por carecer de pelicula infrarroja. 

al  Flebotopografia. Venodisección de la marginal interna en el pie 0, 
cuando no existía, de cualquier otra vena del dorso: introducción de un catéter 
de polietileno en un tramo de unos tres centimetros: colocación de una l ig~clura 
en el  tobillo, para ocluir el cisterna venoso superficial; elevación de la extrerni- 
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Fig. 1. Hola especlal con esquemas para nnotar los principales datos clínrcos de los pacientes 
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dad y vaciamiento de ese sistema; nueva puesta de la extremidad en posicidn 
horizontal después da haber colocado otra ligadura en el tercio inferior del 
muslo, mucho más apretada que la primera. Tras colocar una rnalia metálfca 
sobre la cara ántero-interna de la pierna [malla cuadriculada de 24x40  cms., con 
cuadros de 2 cms.: con ebscisas de la A a la  L y ordenadas del 1 al 201, se 
inyectaron en 40 segundos 20 ml. del medio de contraste al 62,s OYo a travks 
del cateter. Después de ver la placa radiográfica así impresa y de quitar las 
ligaduras, sin retirar la malla se marcaron en la piel de la pierna las perforantes 
encontradas con el método. No fue necesario tomar placas en posfcién lateral. 

A continuaciiin, en otro local se procedió a la: 
b] Prueba de la fluorecceína. Colocación de una ligadura en el  tobillo, 

elevación de la extremidad y calocación de un brazalete de baumanómetro 
insuflado a 140 mm. de mercurio. En decúbito dorsal se inyectaron en 30 segun- 
dos 10 ml. de fluoresceina acuosa al S %, con local oscurecido e iluminando la 
pierna con una lámpara de luz ultravioleta. Se marcaron en la piel las manchas 
que aparecieron despues de la inyecci6n, en un tiempo de 30 segundos a 2 mi- 
nutos y medio. Las que aparecieron más tarde, a l  retirar la ligadura y el bra- 
zalete, no se consideraron positivas y no se marcaron. El  tiempo consumido en 
/a prueba no excedio. después de la i n y e c c i ~ n ,  en t res  minutos. 

Cnbe agregar que los pacientes efectuaron movimientos de dorsiflexión del 
pie tanto en la radiografía corno en esta prueba. 

Estudios adicionales fueron la varicografía del muslo, en dos extremidades 
de una paciente [caso 7) con varices recidivantes. y una flebografía convencio- 
nal del miembro pélvico izquierdo de la paciente del caso 29, la cuaF tenia una 
insuficiencia venosa crónica cansecutiva a una trombosis venosa iliofemoral 
sntlgua, injertada en varices esenciales. 

Los hallazgos de la prueba con fluoresceína tambien fueron registrados en 
las mencionadas hojas especiales. Al día siguiente los pacientes, con la ex. 

cepciiin de la del caso 5 [varices recidivac) que no aceptO una nueva ínterven- 
c i ~ n ,  fueron sometidos a intervencibn quirurgica, En ella, además de la Tecnica 
habitual para safenectomía interna, se realizaron incisiones en los sit ios pre- 
viamente marcados en la pierna. Cuando existieron varias marcas cercanas se 
practicó una incisihn grande en la cara interna de la pierna en toda la altura de 
ella. Cuando estuvo indicado, se extrajo l a  safena externa aprovechando esta 
incisión o bien realizando una en la parte más alta de la cara interna de la 
pierna [ 17). Las perforantes insuficientes, independientes del sistema safeniano, 
fueron ligadas bajo la aponeurosis y su nUmero anotado. 

En 8 ocasiones se tuve que practicar una incisión similar a la interna en la 
cara externa de la pierna, con objeto de ligar perforantes peraneas; en otras 
cuatro, éstas fueron ligadas utilizande como vía de acceso la misma incisidn 
media!. Los paquetes varicosos fueron extirpados y las varículas o los trayectos 
venosos no afectados con ninguno de los procedimientos señalados fueron 
enhebrados can sutura absorbible [Tmpoverl (201. Las úlceras y las zonas 
de celulitis, menos en un caso, fueron también extirpadas y en su lugar apll- 
zados injertos de piel libre. 
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Los pacientes dearnbularon entre veinticuatro y cuarenta y ocho horas dec- 

wués de la Intervencion. No se observaron infecciones importantes en las 
incisiones y solo en dos casos existió algo de necrosic cutsnea. La cicairiza- 
ción de los injertos, con excepcibn de tres casos, fue satisf2ctoria de primera 
iritención. 

Todos los pacientes objeto del estudio han sido exatninados de uno a siete 
meses despues de la intervencion quirúrgica 
y únicamente tres de ellos [casos 2, 3 y 41 

aceptaron una nueva flebotopografia y prueba 
de la fluoresceína de control postoperatorio. 

Resultados 

Clínicamente encontramos Insuficiencia 
del cayado de la safena interna en todos los 
pacientes de les dos primeros grupos (27 ex- 
tremidades] y en uno del tercero ( 1  extremi- 
dad]; la safena externa se considero insufi- 
ciente en diez extremidades del primero 
[10/21) ; en dos del segundo (2161 y en cinco 
del l i l t imo [5/9). En cuanto a las perforantes 

T insuficientes, se dernostlrb su incompetencia 
en 21 de les 36 extremidades estudiadas: FIQ 2 P~rfr irnntr ~ 1 1 1 t '  

~ P I  S I S ~ C I T ~ ~ I  de e ~ . i  

plnzn toma In 411,vjnL crin oslq 

Tiq 3 Perforantcs i ~ i s i~ l~c ien tcs  rn  H 3 

y G-19 [ver :Igiirn 21 
Fig. 4. Después do l a  operíición se ok 

H-5. (;-f 1 

isewa aue 

[Caso 21 

1 1  J21,  3JG y 7/9, respectiva- 
mente, para cada uno de 30s 
grupos. 

Una varicografia del muslo 
realizada en la paciente del caso 
7 demostró que la recidiva de 
las varices era debida a la pre- 
sencia de una perforante en el 
muslo (grupo de Doddl en e3 
lado derecho y a una ligadura 
demasiado baja de3 cayado de la 
safena interna en e l  lada opues- 
to. La flebotopografia de esta pa- 

ciente se discute más adelante. 
En la flebografía convencional 

del miembro pelvico Izquierdo 
de la paciente del caso 19 se 
observó cómo a la obstruccion 
de la il izca de ese lado siqufó l a  

las perforantes. de la figura nnterlor han dosapa're- formacibn de un natu- 
cido Asimismo, la priieba de la f luorssceina fue 

negatlva rrl suprapúbico que derivó la 
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sangre de esa extremidad a l  lado contrario. Más tarde ese puente se hizo varicoso 
y agravó la insuficiencia venosa de las varices esenciales derechas, a la vez 
que dejó secuelas postromboticas en el  lado afectado por la trombosis venosa. 

Ya mencionamos que la flebotopografia y la prueba de la fluoresceina úni- 
camente se practicaron en 32 de las 36 extremidades afectadas. Ahora bien, los 
hallazgos de ambas fueron ccrroborados en la intervencion quirurgica. Como 
la paciente del caso 5 no aceptó una nueva intervencilín. no se le considera 
aara establecer el tanto por ciento de utilidad de las pruebas. Cabc aiíadir que 
en el acto quirurgico se tuvo cuidado 'de anotar e l  número de perforantes insu- 
ficientes, que fueron consideradas por su calibre y por la dirección del flujo 
sanguineo; además se separaron las perforantes independlentes del sistema 
safeniana y son precisamente esas a Ras que se referirán los resultados (fig. 21. 

a l  Flebotopografia. Se encontraron perforantes insuflcFentes en 30 de las 
extremidades estudiadas por el método. Sin embargo, en el caso 1, en el que 
también la prueba de la fluoresceina fue positiva, en la operación no se encon- 
traron. Por lo tanto, se consideró falsa positiva aún y cuando, a la 11.12 de los 
hallazgos posteriores en los demás pacientes, consideramos que el error estuvo 
en la intervención y no en la interpretacion de la prueba. En el caso 19. en una 
extremidad se encontraron varias perforantes [prueba de fluoresceina negativa] 
y en el acto quirurgico sólo se localizó una perforante cubulcerosa: y también 
en este caso la prueba se calific6 de falsa positiva. En el caso 7, en la extremi- 
dad en que mediante la varicografia se encontró una perforante del muslo, na 
se encontraron perforantes en la pierna ( 7 ) .  Sin embargo, aquí la prueba de la 
fluoresceina s i  fue posltiva y en la operacidn se encontró la perforante locali- 
rada mediante este último estudio: y en este caso la prueba se consideró como 
falsa negativa. Perforantes del grupo peroneo se encontraron en este estudia 
en 6 ocasiones. 

De esta manera, la prueba fue extremadamente út i l  en 28 de los casos 
estudiados. es decir en un 90,32 %. Además mediante ella se demostraron 
perforantes del sistema safeniano y muñones o segmentos de vena insuficientes 
de la safena exrerna. Mo existieron reacciones secundarias n i  accidentes de- 
bidos a este procedimiento. 

b] Prueba de fa fluotesceína. Fue positiva 12 a 5 manchas) en 30 de E P S  
31 extremidades en que se practicó. Ya se dijo que en el caso 1 se la consideró. 
al igual que la flebotopografía, como falsa positjva; y que en e l  caso 19 fue 
negativa a pesar de que existía una perforante subulcerosa. Los comentarios 
al respecto ya se señalaron en el párrafo anterior. Tambjkn ya se rnencion6 que 
en el  caso 7 fue superior a Ta febotopografia. Hay que agregar que con este 
metodo se encontraron perforantes del grupo peroneo en mis  ocasiones 112 
contra S1 que con la flebotopografía. De esta forma la prueba fue sumamente 
Ú t i l  en 29 de [os 31 casos examinados (93, 5 % ) .  Aquí tampoco existieron reac- 
ciones secundarias. 

Una cosa interesante es que las marcas senaladas en ambos pracedimien- 
tos coincidian con frecuencia o eran muy vecinas unas a ,las otras. Ya se notO 
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que no hubo complicación en el acto quirhrgice ni tampeca postoperatriria. No 
se han encontrado recidivas importantes en los pacientes; y en los tres casos 
con control postoperatorio. la prueba de fluoresceína fue negativa y no se 
encontraron perforantes en la flebotopografía [fi.gs. 3 y 4) .  

Discusión 

En un perFodo de 15 anos uno de nosotros ha operado aproximadamente 
unos 600 pacientes. tanto en clientela particular como en el Hospital Central. 
Es decir que la experiencia abarca de unas 1.000 extremidades a un poco más 
afectadas de varices. Desgraciadamente en el medio locat es sumamente dificil, 
por diversas circunstancias, hacer un correcto control postoperatorio; sin em- 
bargo, la frecuencia de las recidivas es importante. aun y cuando no se puedan 
cuantificas. Esta idea se ve confirmada con los estudios mencionados en la 
introducciún de este trabajo. Además, sF tomamos en cuenta la diversidad de 
procedimientos, que van desde las medidas conservadoras al empleo del esco- 
plo, segun dlbanese, pasando por técnlcas quirúrgicas menos agresivas y la 
esclerosis de Tas venas, tendremos una idea de lo complejo det problema [2, 6, 
9, 15, 20, 21, 23, 291. Este se agrava cuando en algunos lugares se encomienda - 
el tratamiento de estas pacientes a jóvenes residentes, tal  y como ocurre con 
las hernias. 

Con toda y que no tiene significación estadística. en el presente estudio 
llama la atención la elevada frecuencia de recidivas debidas a la persistencia 
de la qafena externa y de perforantes insuficientes. Esto está de acuerdo con 
trabajos de otros autores 113, 25, 281. De ahí la importancia de hacer una 
correcta valoración clinica y de realizar estudios que demuestren estos sec- 
tores venosos. 

A este propbsito la flebotopografia y la prueba de la fluoresceina realizadas 
por primera vez en nuestro medio en el presente trabajo, son pruebas de 
extraordinaria utilidad. Creemos que deben ser empleadas rutinariamente en los 
casos de recidiva y en aquellos casos en 10s cuales clínicamente no se pueda 
asegurar el estado de las perforantes. 

La flebotepografia es un ingenioso método, con un buen tanto por ciento de 
información útil, que permite demostrar las perfarantes insuficientes de la 
pierna, ya sean índependientes o dependientes de alguna de las dos safenas. 
AdemAs se puede observar el estado de la safena externa. Como lo hemos 
practicado en el presente estudio, el metodo economiza la cantidad de medio 
de contraste y, al colocar dos ligaduras en lugar de una, se impide el reflujo y 
se observa con mejor claridad el sitio de las perforantes insuficientes. 

En lo referente a las perforantes. resultados análogos hemos obtenido con 
la fluoresceina. Esta prueba, de costo bajo, colo requiere un local con posibilidad 
de oscurecerse. una lámpara de luz ultravialeta, l a  propia substancia y los 
demás útiles. de fácil adquislcidn. La fluoresceina se ha empleado eri clinica 
como medio diagnóstico; para medir la velocidad de circ!Jlación: para deter- 
minar, en oncologia. la zona frsigada por un vaso (271; para estudiar [ a  retina, 
sobre todo del recién nacido (31; y en el diagnhstico de hemorragia del tubo 
digestivo, mediante la prueba de la cuerda. En patclogía venosa su empleo 
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data del trabajo de Chilvers y Thomac /? l .  Por su bondad y utilidad nos ha 
extrañado que nt? se emplee con una mayar frecuencia, 

Un aspecto importante es la concordancia de resultados logrados con 
ambas pruebas. Esto signlflca que para el estudia de las perforantes pueden ser 
utilizadas indistintamente, pensando que es más conveniente realizarlas en 
forma conjunta dado que así se complementan. Ya se dijo que su indicacián 
precisa es e3 grupo de recidivas. aunque también debe generalizarse. sobre todo 
en casos de duda sobre el estado de las perforantes. En el  presente trabajo, 
clínicamente sólo se encontraron peiforantes insuficientes en 27 de las 36 ex- 
tremidades estudiadas. Llama la atención el hecho de que en eI grupa II. úni- 
camente 3 de las 6 piernas afectadas tenfan, demostrada por clínica, insuficien- 
cia de estas venas. Este hecho es notable ya que en las varfces postrombótfcas 
la insuficiencia venosa más a menudo es debida precisamente a la falla de las 
perforantes (4. 10, 16). De todas formas los estudios de fluoresceina y la flebo- 
topografia, demostraron ser superiores a los metados clinicos para localizarlas. 

CUADRO E * 

Grupo N ." casos N.O ixtremldades 

l. Varices esenciales 12 21 (2) 
II. Varices secundarias 6 6 (21 
III. Varices residuales 6 9 (31 

TOTAL 24 i 1 1  36 

1. En realidad son 21 pacientes. El número est6 aumentado por considerar en el Gru- 
po II tres extremidades que habían sufrido trombosis venosa iliofemoral. 

2. Las tres extremidades mencionadas en el párrafo anterior fueron incluidas en el 
Grupo II. 

3.  Tres casos eran bilaterales, cinco habían sido Intervenidas por varices esenciales y 
uno por varlces secundarlas. 

Ahora bien, no hay que olvidar otras causas de recidiva (anomaríac, mala 
técnica. etc.) y pensar exclusivarnenbe en el  importante grupo de las pesfo- 
rantes de la pierna. Hay que tomar en cansideraci6n que algunas venas vari- 
cosas de situación poca .clásica., como las de la cara externa u posterior del 
muslo, pueden desembocar no en e3 sfstema safeniano sino en la femorai direc- 
tamente, o hacia una varix vulvar o al sistema de la ilíaca interna (16);  tampoco 
hay que ignorar el importante grupo de Qodd, a nivel del canal de Hunter, nf 
aquellos casos de insuficiencia de la safena externa debidos no a la insuficiencia 
de su cayado sino a la de la interna transmitida a aquélla al travec de una 
comunicacibn intersafknica {venas de Giacominni, de Leonardo, etc.] (131. En 
estos casos, en los cuales la maniobra de Brodle-Trendelenburg puede ser mal 
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interpretada, la obligación es realizar una varlcografia antes de decidir el  tra- 
tamiento. 

Otro aspecto importante es el de aquellos casos de varices esenciales en 
los cuales se ha agregado una secuela postrombótica. En ellos debe realizarse 
un estudio flebogsáfico que muestre ambos ejes femoroiliacos. La razón es, 
como lo  han informado autoses mexicanos (183, que un puente natural suprapri- 
bico puede servir como vía de retorno venoso hacia el lado contrario de la 
extremidad afectada. En nuestros pacientes en que ocu r r~ó  un hecho como este, 
el  puente ya no era útil: al contrario, había agravado la insuficiencia venosa del 
miembro opuesto. Por esta razón se pudo efectuar la intervención como se ha 
descrito. 

Lo racional del método terapeutico que se emplee en las varices es inte- 
rrumpir e l  punto de fuga, el punto insuficiente que las produce. Tal punta se le 
puede localizar en cualquiera de los siguientes sitios: cayado de la safena in- 
terna, cayado de la externa, en alguna o algunas perforantes y, mas raramente, 
en el  terr i torio de la iliaca Interna. Por este motivo, el estudio del paciente 
varicoso requiere que se haga en particular no sólo del enfermo sincl de las 
venas afectadas Proceder sistemáticamente, como cartabón, es i r  a l  fracaso. 
Como un buen tanto por ciento de las recidivas son debidas a la inadvertencia 
de las perforantes de la pierna. creemos que la flebotopografía y la prueba de 
,a fluoresceina son dos contrfbuciones muy irnpertantes en el estudio y trata- 
miente del paciente varicoso. 

RESUMEN 

Entre otras varias, destaca por su frecuencia, como causa de recidiva en el 
paciente varicoso la inadvertencia de perforantes insuficientes, Por este motivo 
se estudraron en el Hospital Central de San Luis Potosi dos métodos muy líti les 
para demostrarlas: la flebotopografía y la prueba de fluoresceína. Con tales 
proced~mientos se obtuvieron un 90,32 O'O [28/31] y un 93.54 O'O [29/31) de re- 
sultados fidedignos. Ambas pruebas fueron inocuas en nuestras manos y de gran 
utilidad. También se señala que existen otras causas de recidiva y que, por esta 

razbn, un buen estudio clinico y una correcta planeacion del tratamiento deben 
ser complementados con Ta varicografía y en casos especiales con la ffebografía 
convencional. 

Por lo tanto, no hay que seguir criterios rutinarios sino estudiar cada pa- 
ciente y cada vena enferma en particular. Ambos m&todes aqui estudiados son 
una importante cantribucibn en el  estudio del paciente varicoso 

SUMMARY 

Jo avoid net  recognizing the Incampetent perfcirating veins in surgical treat- 
ment of varicose veins, the authors make use of phlebotopographic studies and 
the fluorescein test. 
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