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Dada la frecuencia y la difusibn de las varices de los miembros inferiores, 
nos hemos dedicado a la investigaelbn de una técníca quirúrgica radical para 

curar tal enfermedad. 
Según el Anuario Estadístico del INAM en ItaTia de 1970, los casos de 

internamiento en el hospital por varices de los miembros inferiores y sus com- 
plicaciones fueron 41.027. En nuestra DivFsién Quirurqica General, desde 1970 
a 1975, inqresaron cerca de 2.500 pacientes afectos de dicha enfermedad. 

El objetivo de este trabajo es exponer la técnica adoptada por nosotros en 
el tratamiento quirúrgico de las varices primitivas. 

Si 'bien los factores etiol6gicos que determinan la aparición de varices 
primitivas son numerosos (teoria de los ushun:s- arteriovenosos (181 de Pratt. 
1949; teoría hemodinamica /17] de Piulachs y Videl-Barraquer, 1953; teoría 
hormonal (121 de King, 1950: teoria de Alexander Y de Butkitt, según la cual 
en el determTnismo de las varices juega un papel de primera importancia un 
factor ligado a l  ambiente y al t ipo de alimentación (31, propio de los pueblos 
de desarrolle socio-económico mas elevada), la patugenesis se carga por la 
mayeria de autores at trastorno hemodinámico que se produce a nivel de los 
ostíums valvulares de las venas safenas y de las comunicantes. Por t a l  razán. 
la simple resección del cayado y safenectornía interna o externa, que también 
nosotros habia adoptado hasta 7970, no debe comprenderse como radical. 

Para una mayor comprensidn de la tecnlca que expondremos nos parece 
útil recordar algunos datos anatómicos respecto a la distribuci0n y morfología 
de las venas comunicantes del miembro inferior. 

Numerosos autores en el siglo pasado [Loder (163 en 1803: Le Dentu (731 
en 1867; Braune (5) en 1 8 T i l  se han dedicado a este asunto y numerosísirnos 
han sido los trabajos sobre la topografía y el número de estas venas. con resul- 
tados frecuentemente discordantes entre los autores. Mas recientemente se 
han ocupado de ello Warwik (241 en 1945, Raivio (201 en 1947, Cockett ($1 en 

('1 Tríiducldo del original en italtano por la Redacción. 
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Fig. 1. - Secci6n en el tercio superior de la pierna 13 Safena interna. 2) Tr3yecto suprafascial 
de la comunicante. 31 Comunlcznte indirecta. 41 Cornuniccnte muscular. 5)  Arteria y vana tibiales 
posteriores. 61 Músculo gemelo rnedrnl. 7 )  Músculo solca 81 Musculo flexor largo dedo gordo. 
91 Músculo tiblal posterlor. 10) Tibin 11) lrqamento interóseo 121 Músculo flexor largo de los 
dedos. 131 Comunicante de trayecin suhiascial procedente de una vena colateral de la safena 

interna. 141 Comunicnntes a )  dtrccta. b)  rnrlrrecta. cl rnkxta y d1 atipica. 



Flg. 2. - Tiempo subfacfal del .escoplage. 



1953, Sherman (22) en 1949. Dodd (91 en 1956, Sarrtot y Bouchet [213 en 1962 
y Holibka y Jura (101 en 1963. 

Desde el punto de vista rnorfológice las venas comunicantes se pueden 
dividir, según Stolic [23) en 1972, en cuatro grupos [fig. 13: 

1. Directas: perforan la tascia, transcurren entre los musculos y alcanzan 

el sistema venosa profundo: están valvuladas, 
2. Indirectas: son de curso intramuscular y comunican las circulocio-?es 

por medie de venas musculares: están valvuladas. 

Fig. 3 - Plano anterior del campo overatorio Una comunicante ha sido ya llgada y seccionad~: 
otra m8s dista1 ha sido arslada para proceder a su ligadura y sección Ambas pertenecen al 

territorio de la safena interna. 

3. Mixtas: esquemáticamente, tras atravesar la fascia se dlvlden en u n a  
rama muscular y una intermuscular; estan valvuladas. 

4. Atipicas: ponen en comunicación pequeñas venas dérmicas con el 
sistema venoso profundo. 

Hay que señalar que, con frecuencia, [as venas comunicantes pertenecien- 
tes a los tres primeros confluyen por debajo de Sa aponeurosis en un tronco 
rjniao. 

Desde el punto de vista topogriifico podemos decir. esquemáticamente, que 



en el miembro inferior existen t res grupos de venas comunicantes: mediales. 
laterales y anteriores. A nivel de l  muslo e3 grupo más importante esta concti- 
tuido por las de la parte Inferior del medial, o grupo de Dcdd, que se encuentra 
a nivel del conducto de Hiinter. En la  pierna el grupo medial es e l  mas numeroso 
y pone en relación la safena interna y sus ramas con el sistema de t ibial an- 
terior, en el tercio inferior, y tibíal posterior, en el tercio medio superior [Sautot 
y Bauchet, 21). Segun estos autores, son absolutamente constantes dos ve- 
nas comunicantes directas, una situada encima y otra debajo del rnaléolo in- 

terno. De igual modo, a nivel del cóndilo tibia! se registran con gran frecuencia 
algunas venas comunicantes, llamadas de Boyd. El grupo anterior se encuentra 

Fig. 4. - Una valva maleable se introduce a trav6s de una brecha qulrkjrglca y es empujada por 
via subfascial hasta la región maleolar Interna para la laceraciún de las comunicantes no alcan- 

z a b l e ~  de otra rnsnara. 

por el contrario en p o s i c i ~ n  ántero-externa de la  pierna y comunica los ramos de 
ambas safenas con la t ibial anterior. May ha descrlto algunas comunicantes que 
desde la superficie anterior de la tibia desembocan a través del huesa en el 
canal medular. El grupo lateral se encuentra en la cara postero-externa de la 
pierna y relaciona la safena externa con la peronea y, en la parte más alta, 
con la vena poplítea. Frecuentisima es, segfin Cuckett [U, una comunicante 

situada por encima del maleo10 externo. Por otra parte, son constantes las co- 

municantes indirectas que relacionan la safena externa con tas venas de[ múscu- 
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lo gemelo interno (100 % de Tos casos1 : y muy frecuentes [50 O Ó  de los casos] 
las que lo hacen con las venas del gemelo externo (5autot y Bouchet), (21). 

Ante estas datos anat6rnices, resulta evidente la variabilidad de número. 
topografía y curso de l as  venas comunicantes, y también la dificultad de un 
tratamiento quirúrgico radical. Este se realiza sólo, según nosotros, efectuando 
la ligadura de las comunicantes a nivel subfascial, evitando así la recidiva por 

insuficiencia del método y graves lesiones tráficas de [es tegumentos. 
Por tanto, las intervenciones contra las comunicantes, ya sea segíin lo 
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Fin. 5. - Plano medre1 del campo operatririu SP st'lh,tra el musculo ~iemelo Interna lateralmente. 
Se incide l a  fascia sural longitudinalrnente y se a is l ,~  la safcna externa con una cinta. Par t rans- 
parencia se observan algunas colaterales tributarias de dicha safena y mas anteriormente las dos 

comunicantes citadas pn la finura 3. 

tradicional con secci6n a la vista de dichas venas identificadas preoperatoria- 
mente, ya por interrupción instrumental a través de un amplio despegamiento 
subcutáneo de la fascia muscular [técnica del =Escoplagen suprafascial) , como 
propone Albanese (1, 21 en 1965.1966, o con maniobras digitales según BatQez- 
zati, en 1969, hay que proscribirlas a nuestro criteria. En efecto. la sección a 

la vista de las comunicantes requiere numerosas incisiones cutáneas y no 
qarantiza la radicalidad, a pesar de la más profunda y particular investigación 
preoperatoria. El despegamiento dígiteinstrumental suprafascial, propuestos por 



Albanese y Battezzati, si por un lado se acercan a la radicalidad, por o'trn ex- 
ponen a l  paciente a diversas complicaciones postoperatorias. como hematomas 
subcutáneas y extensas equimosis seguidos de dehiscencia de las heridas, 
trastornos trófieos e incluso áreas de necrosis cutáneas y no rara vez linfedema 
del miembro tratado. 

La intervencion de Llnton [14,  151 en 1953 y da Felder para la sección 
subfascjal de las comunicantes de la pierna, mediante una amplia incisión 
Fongitudinal sobre la fascia medial y posterior, desde la rodilla a los rnaléolos. 
ofrece en efecto amplias garantías desde el punto de vista de la radicalidad, 
pera no está exenta de ~ ~ r n p l i c a c i o n e s  postoperatorias. ligadas a la ampl i tu j  
de las incisiones cutaneas, que a veces caen en zonas cutáneas y subcutaneas 
afectadas de fenómenos distróficos. 

En 7968, Cigorraga (71 propuso el despegamiento subTac/al si ~~Operac ián 3e 
Fa valva. como alternativa a la operaciOn de Linton. Mediante una única i n c i ~ i 0 n  
en el  tercio superior de la pierna, sobre la fascia medial, alcanza siempre longi- 
tudinalmente !a fascia muscular: a través de esta brecha introduce una valva 
maleable con la que se disocian con facilidad las debiles conexjones entre la 
propia fascia y el plano muscular, rezlizando a cste nivel un amplío despega- 
miento. La valva es empujada distalmente hacia la región rnaleolar. laceran30 
todas las comunicantes de la cara interna de la pierna. Para facilitar la detención 
espontanea de la hemorragia que así se produce, e l  autor efectúa la interven- 
ci6n en aosicián de Trendelenburg. Se sutura luego la aponeurosis con dos o 

tres puntos. 
b diferencia de les autores citados, preferimos la ligadura a la simpFe lace- 

ración instrumental de las comunicantes, para así evitar la formación de herns- 
tomas postoperatorios. l a  intervencion subfascial nos permite individualizar y 

aislar las c~rnunicantes,  singularmente, tanto como para obtener una radicalidad. 
y nos protege de complicaciones postoperatorias observadas en intervenciones 
cuprafaciales. 

Despues de haber practicado una cuidadosa resección de cayado y el  
as t r ipp ing~ de la cafena interna, practkcarnos en general una incisión cutanea 
longitudinal, a l  f in de interrumpir el menor numero de vasos linfátices, de unos 
6 cms. sobre la cara media! de la pierna a nivel det tercio superior Ifigs. 2-71. 
Se incide entonces en todo SLI espesor el  tejido subcutáneo y, alcanzada l a  fas- 
cia muscular, se abre lonqitudinafmente. La disociamos en este momento del 
viano musc~ilar con maniobras digitales e instrumentales, procurando no inte- 
rrumpir las comunicantes que encontramos [figs. 2-2 y 2-31. Luego, después de 
aislarlas cuidadosamente. se ligan con catgut o mejor con hemoclips de metal 
inerte (tantalio) [fig. 2-41 y seccionadas. Con este último método y con el 
auxilio de separadores adecuados efectuarnos la hemostasia, incluso de v ~ s o c  
lejanos a la incisión (fig. 3 ) .  Esto nos permite evitar incisfones en zonas 
cutáneas afectas de fenbrnenos distróficos, corno ocurre con frecuencia en la 
oarte dista1 de la pierna. Insistirnos sobre una buena hemostasia. dado que 
la causa principal de los hematomas postoperatorios de este t ipo de cirugía 
esta determinada por pequeiíos vasos arterialec satelites de las comunicantes 
[Stolic). Sin embargo, cuando comunicantes más lejanas a la línea de incisión 
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no pueden ser alcanzadas de esta manera, recurrimos a la thcnlca de CFgorraga: 
paciente en posición de Trendelenburg (fig. 4;. 

La amplia exposición del campo operatorio y una buena disociación del 
olano aponeurótico-muscular permiten alcanzar incluso la safena externa y 
ceccionarla bajo ligaduras o hemoclips en su desembocadura ostial, tras haber 
incidido la fascia sural en sentido longitudinal. Tal incisión puede ser prolon- 
cada hasta el l imite del tercio inferior de la pierna, permitiendo la safenectemia 
posterior hasta este nivel y la interrupción en la confluencia de sus colaterales 
subcutáneas [fig. 5). 

Esta ampliación de ia intervención debe efectuarse como regla, puesto que 
una de Ias causas principales de recidiva operatotia por varices del territorio 
de la safena interna es la permanencia del ostium de la safena externa y de 
las comunicantes del grupo posterior. 

En los casos en que nos hallarnos ante varices de la región pretibial y de la 
cara antero-externa de la pierna, despu.és de haber desconectado tales ramos 
de ambas safenac, es necesario buscar y seccionar eventuales comunicantes 
con el sistema tibia1 anterior y peroneo. Dado que estas comunicantes trans- 
curren por las celdas anterior y posterior de la pjerna, separadas del septo in- 
termuscular [Sherman, 19491 [22], recurrimos sblo en este caso al uescoplage~ 
suprafascial para poder actuar con una única inctsihn cutánea tanto sobre las 
comunicantes de la celda anterior como Tas de la posterior de la pierna. 

Al  término de la intervencl6n se cierra la brecha practicada sobre la fascia 
de manera cuidadosa con material reabcorbjble. Se aplica al miembro gperado 

un vendaje elástico-compresivo hasta el tercio superior del muslo, con el pa- 

ciente en posici6n de Trendelenburg. Este vendaje se suprime a las 24 horas. 
movilizando al paciente en primero-segundo día. Se comprueba un leve dolor 
sural en la flexo-extensión del pie. 

En el momento de su salida del hospital, e l  paciente deambula con normali- 
dad y quizá se queja a veces de una hipoestesia cutánea en correspondencia a 
los territorios sometidos al =escoplage. o wstripping*. La recuperación funcional 
es rápida. pudiendo volver a la vida profesional y social normal entre e1 décimo 
y quinceavo día. 

En los portadores de graves alteraciones distróficas distales de la pierna 
con compromiso del sistema :infatico, nos limitamos al mstripping* parcial de 
la safena interna hasta por debajo de la rodllla, tras una cuidadosa resección 
de su cayado, con objeto de no afectar ulteriormente el  drenaje Iinfatico su- 
perficTal (sólo son necesarias dos pequeñas incisiones cutáneas de unos 2-3 cen- 
tímetros, una inguinal inferior y otra bajo la rodilla en la cara rnedlall y para 
eliminar un componente de estasis venoso constituido por la insuficiencia ostial 
y valvular de la safena interna. 

A continuación efectuamos una terapéutica médica y elástico-compresiva 
hasta que la piel y el tejido subcutáneo de la pierna hayan alcanzado un satis- 
factorio troficmo. 5610 entonces completamos la intervenci6n segun la técnica 
descrita. 

Hemos sometido a esta intervencliin, desde 1971 a mayo 1976, cerca de 
700 varices prlrnitivas. a menudo complicadas, de los miembros inferiores. 
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Los controles efectuadas ambulatoriamente y en curso de internamiento 
hospitalario para el tratamiento del miembro contralateral han evidenciada re- 
sultados claramente mas satisfactorios que en los tratados por e l  método tra- 
dicional. De estos úItimos. muchos han sido reintervenidos por recidiva. Nin- 

guno de los nuestros ha presentado reaparkión de varices en los territorios 
t ra tados con fa técnica que hemos descrito. 

RESUMEN 

Se describe la técnica del uescoplage~ subfacial Idespegamiento digito- 
instrumental subfascial) para la sección de las camunicantes de la pierna y 
para la safenectornía posterior en et tratamiento quirúrgico de las varices del 
miembro inferior, corno alternativa de las técnicas tradicionales bastante trau- 

matizantes y menos radicales. 

An operative technique for t h e  treatment of varicoce veins is  described. 
This technique employs subfascial aescoplage~ by digitinstrumental detaching 
to obtain t h e  sectjon of incornpetent cornmunicating veins as well as the re- 
moval of saphenous veins. 
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