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Resumen
El fundamento de la técnica de la cirugía por micro incisiones es tratar con criterio funcional, estético, rápido, 
eficaz y ambulatorio todas las várices esenciales de las extremidades inferiores. Hasta hace pocos años rea­
lizar cirugía de várices significaba extraer los paquetes varicosos con cortes muy grandes y postoperatorios 
dolorosos. Entre el 1 de Enero y 31 de Diciembre de 1998 se realizaron en el Servicio de Cirugía Vascular del 
Hospital General de las Fuerzas Armadas No. 1, en Quito, Ecuador, un total de 104 cirugías sobre territorio 
venoso superficial con mini incisiones (Técnica de Muller). De los 104 pacientes (208 extremidades) interve­
nidos quir'rgicamente, el 57.68% fueron de sexo femenino (n=60), y con una edad comprendida entre los 23 
y 77 años. La safenectomía interna unilateral total se realizó en 92 casos (44.23%), mientras que la safenec- 
tomía Interna unilateral parcial desde Hunter hacia distal se realizó en 16 casos (7.69%), desde rodilla hacia 
distal en 11 casos (5.28%), y safenectomía interna total bilateral fueron 29 casos (13.94%). Sobre el territorio 
de la safena externa se realizaron 26 safenectomía externas unilaterales totales (12.5%). En 13 casos se rea­
lizó safenectomía interna más safenectomía externa bilateral (6.25%). Varicotomías a nivel de pierna unilate­
ral fueron 149 casos (71.63%). A nivel de piernas bilateral fueron 55 casos (26.44%), mientras que a nivel de 
muslos se realizaron 20 flebectomías microquir'rgicas (9.61%). En un paciente se realizó varicotomías a nivel 
de pie (0.48%).
Entre las principales complicaciones que se presentaron en nuestra casuística están: parestesias transitorias, 
linforrea a nivel de cara interna de rodilla, edema distal transitorio, equimosis (menor de 5 cm de diámetro) en 
los sitios de flebectomía, dolor leve a moderado. Rev Fac Cien Méd (Quito) 2001; 26(1): 29-32
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Abstract
The micro incisions surgical technique is based on the treatment with functional and esthetical criteria, and in 
a rapid, efficient and ambulatory manner all kind of varicose veins in the lower limbs. Until few years ago, the 
treatment of varicose veins included the extraction of venous packages through big cuts and postoperative 
pain. Between January to December 1998, have been done at the Vascular Surgery Department in the Hos­
pital General Hospital de las Fuerzas Armadas No. 1, Quito, Ecuador, a total of 104 surgeries on the super­
ficial venous field using micro incisions (Muller¥s technique). Of 104 patients (208 limbs) 57.68% were wo- 
men (n=60) and with an age range between 23 and 77 years oíd. Unilateral internal saphenectomy was do­
ne in 92 cases (44.23%), where as unilateral internal partial saphenectomy from the Hunter to distal was do­
ne in 16 cases (7.69%), from knee to distal in 11 cases (5.28%), and bilateral internal total saphenectomy in 
29 cases (13.94%). On the externs saphenous was done 26 unilateral total saphenectomy (12.5%). In 13 ca­
ses was done bilateral internal and external saphenectomy (6.25%). Unilateral varicotomy from legs corres­
ponded to 149 cases (71.63%), then bilateral procedure was done in 55 cases (26.44%), where as in thighs 
20 microsurgical phlebotomies were done (9.61%). Between the principal complications in our experience ha- 
ve: transitory paresis, lymphorrea at the knee level, transitory distal edema, ecchimosis (less than 5 cm dia- 
meter), mild to moderate pain. Rev Fac Cien Méd (Quito) 2001; 26(1): 29-32
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fenas con minicortes, utilizando anestesia local y en 
forma ambulatoria, la exéresis la realiza mediante el 
uso de instrumental delicado en forma de gancho. 
En Brasil Mario Degni, Puech Leao y otros introduje­
ron la técnica de la extracción de várices con agujas 
de Crochet.

Introducción
En 1966 Robert Muller describe por primera vez la 
cirugía de várices anárquicas y colaterales de las sa-
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En Argentina Berger en 196931 publica sus experien­
cias al igual que Simkin en 1971, Pietravallo en 1972, 
García Mendez y Miguel lusem en 19779, Odisio en 
197916 y posteriormente otros autores como Enricci y 
Altman Canestri, Sánchez, Pace, Lavoraine2' han ido 
perfeccionando la técnica.
En la actualidad es considerado como uno de los 
mejores tratamientos, sólo o en combinación con es- 
cleroterapia5.
Sabiendo que la enfermedad varicosa es evolutiva, 
crónica y que no existe tratamiento médico y/o 
quirúrgico que de una solución radical y definitiva, la 
microcirugía es una alternativa quirúrgica que el pa­
ciente acepta una reintervención.

Técnica quirúrgica
Los mejores candidatos para la utilización del méto­
do de Muller son los pacientes sanos, activos, sin 
sobrecarga ponderal13. Como parte de la técnica 
operatoria de la microcirugía venosa, es importante 
destacar los siguientes aspectos:
Mareaje Preoperatorio
Con el paciente en posición de pie debe realizarse el 
dibujo de todas las várices visibles con un marcador 
indeleble. El éxito de la operación depende de la 
precisión del mareaje, por lo que éste debe ser rea­
lizado por el especialista que va a operar.1511 202632 
Posición del Paciente
El paciente es colocado en decúbito dorsal o ventral 
según el caso, en ligero trendelemburg con el fin de 
que las dilataciones varicosas queden exanges y así 
se eviten los sangrados.
Instrumental Especial
Ganchillos de Muller o Crochets de diferentes calibre 
según el tamaño de las várices a ser extraídas.
Hojas de bisturí N° 11, o bisturí oftalmológico.
Pinzas Halsted curvas de diferente tamaño (mosquito) 
Complicaciones
La flebectomía por micro incisiones utilizada por mu­
chos médicos en numerosos países ha demostrado 
una asombrosa eficacia y excepcional seguridad du­
rante más de 30 años (desde Robert Muller en 1966). 
En general las reacciones adversas que puede pro­
ducir la microcirugía de várices desaparecen en for­
ma espontanea o se curan fácilmente con un trata­
miento específico6. Las complicaciones graves que 
presenta esta técnica son extremadamente raras sin 
embargo es menester enunciarlas.
Entre 1983 y 1994 se han realizado varios estudios 
estadísticos para investigar las reacciones adversas 
a la microcirugía de várices1029 que las resumiremos 
a continuación.
Reacciones cutáneas
Desprendimientos Bullosos.- (0.96% - 8.94%) 
Pigmentación Transitoria.- (0.33% - 7.2%)
Eczema.- (0.2% - 2.6%)
Reacciones vasculares
Hemorragia postoperatoria.- (0.028% -1.1%)
Hematomas.- (0% -1.7%)
Trombosis Venosa Superficial.- (0.05% - 2.4%)

Linforrea y Formación de seroma.- (0.05% -1.8%) 
Edema Local.- (0.03% -1.3%)
Telangiectasias.- (1.4% - 9.5%)
Várices residuales.
Reacciones cicatrizales 
Reacciones neurológicas 
Parestesias transitorias (0.5% - 4.6%)
El objetivo del presente estudio es presentar la téc­
nica quirúrgica y los resultados de las cirugías veno­
sas superficiales realizadas en el Hospital Militar de 
Quito (HG-1) durante el período comprendido entre 
el 1 de Enero al 31 de Diciembre de 1998.

Pacientes y Métodos
Entre el 1 de Enero y 31 de Diciembre de 1998 se 
realizaron en el Servicio de Cirugía Vascular del 
Hospital General de las Fuerzas Armadas No. 1, en 
Quito, Ecuador, un total de 104 cirugías sobre terri­
torio venoso superficial con mini incisiones (Técnica 
de Muller).
El diagnóstico de la patología venosa superficial se 
realizó mediante estudio clínico utilizando pruebas 
hemodinámicas funcionales (Shwartz, Trendelem­
burg y Perthes), además se confirmó el diagnóstico 
mediante la utilización de sonda doppler pulsado bi- 
direccional de 7.5 MHZ. En los pocos casos que 
existió duda diagnóstica se realizó Eco Doppler Co­
lor. Los pacientes con patología venosa superficial y 
profunda fueron excluidos de este estudio, ya que 
por cambios tróficos de la piel no es recomendable 
este tipo de incisiones. Fueron excluidos además, 
aquellos pacientes con antecedentes de tromboflebi­
tis o flebitis superficiales que han dejado como se­
cuela dermopatías, con antecedentes de TVP re­
cientes, pacientes seniles o en aquellos que por sus 
condiciones generales no es posible realizar la ciru­
gía, y finalmente aquellos pacientes que se niegan a 
la cirugía.

Resultados
De los 104 pacientes (208 extremidades) interveni­
dos quirúrgicamente, el 57.68% fueron de sexo fe­
menino (n=60), y con una edad comprendida entre 
los 23 y 77 años (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución de los pacientes se­
gún edad y sexo.

EDAD (años) n(%) MUJERES HOMBRES

21-30 4 (3.84) 1 3

31-40 16(15.38) 6 10

41-50 16 (15.39) 12 4

51-60 31 (29.80) 23 9

61-70 27 (25.96) 16 11

71-80 10 (9.61) 2 7

TOTAL 104 (100) 60 44
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La safenectomía interna unilateral total se realizó en 
92 casos (44.23%), mientras que la safenectomía in­
terna unilateral parcial desde Hunter hacia distal se 
realizó en 16 casos (7.69%), desde rodilla hacia distal 
en 11 casos (5.28%), y safenectomía interna total bila­
teral fueron 29 casos (13.94%). En un paciente se rea­
lizó sección y ligadura de cayado de safena interna bi­
lateral “cayadectomía”, y en otro paciente cayadecto- 
mía unilateral ya que existía insuficiencia de cayado, 
con el resto del tronco safénico continente (1.44%). 
Sobre el territorio de la safena externa se realizaron 
26 safenectomía externas unilaterales totales 
(12.5%), en un paciente se realizó safenectomía ex­
terna unilateral parcial desde tercio medio de panto­
rrilla hacia distal (0.48%), y safenectomía externa 
bilateral total se operaron 4 casos (1.98%). En 13 
casos se realizó safenectomía interna más safenec­
tomía externa bilateral (6.25%).
Varicotomías a nivel de pierna unilateral fueron 149 
casos (71.63%). A nivel de piernas bilateral fueron 
55 casos (26.44%), mientras que a nivel de muslos 
se realizaron 20 flebectomías microquirúrgicas 
(9.61%). En un paciente se realizó varicotomías a ni­
vel de pie (0.48%).
Entre las principales complicaciones que se presen­
taron en nuestra casuística están: parestesias tran­
sitorias (2-3 semanas) a nivel de tercio inferior de 
pierna sobre el trayecto del conducto safeno, linfo- 
rrea a nivel de cara interna de rodilla, que cedió con 
vendaje compresivo a los 15 días. Edema distal tran­
sitorio, que cedió espontáneamente en un período 
de 2-3 semanas. Equimosis (menor de 5 cm de diá­
metro) en los sitios de flebectomía, que desapare­
cieron a los 8-15 días y para lo cual se prescribió ge- 
les heparinoides. Dolor leve a moderado (evaluación 
subjetiva según versión de los pacientes), que cedió 
en 3 - 5 días del post operatorio y para el cual se uti­
lizaron AINES. Menos frecuentes fueron la cefalea 
post punción luego de la anestesia regional, y la in­
fección subcutánea de heridas en las piernas que 
cedió con curaciones y antibióticos. En nuestra serie 
no se presentaron complicaciones neurológicas de­
finitivas, hemorragias, lesiones ampollosas de piel, 
trombosis superficial ni profunda, traumas arteriales, 
etc (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de complicaciones 
en los pacientes operados.

n(%)
Parestesias de piernas 9 (4.32)

Linforrea 1 (0.48)

Edema distel transitorio 5 (2.40)

Equimosis sitio flebectomía 20 (9.61)

Dolor leve a moderado 25 (12.01)

Cefalea post-punción 2 (1.92)

Infección subcutánea 1 (0.48)

Discusión
La enfermedad varicosa es crónica y evolutiva1 y 
hasta la actualidad no existe tratamiento médico y/o 
quirúrgico que de una solución definitiva14 por lo que 
consideramos que esta técnica con micro incisiones 
es en la actualidad uno de los mejores tratamientos 
sólo o en combinación con la cirugía tradicional o es- 
cleroterapia5, probado durante más de 30 años, que 
nos permite una resolución sencilla, rápida y ambu­
latoria de la patología venosa superficial y que el pa­
ciente acepta con facilidad y accede a reintervencio­
nes posteriores por su sencillez, riesgos mínimos, y 
resultados estéticos. Además por el mínimo trauma 
quirúrgico que se produce, el tiempo de incapacidad 
laboral es corto, el paciente se reintegra rápidamen­
te a su trabajo, y es más económico.5 
El avance en el conocimiento de la anatomía veno­
sa412, y de su hemodinámica28, en los últimos años; y 
los estudios clínicos recientes confirman que en la 
mayoría de las várices dependientes de safena inter­
na, ésta está afectada desde la ingle hasta la rodilla24; 
y en el caso de las várices dependientes de safena 
externa ésta está afectada en el tercio o mitad supe­
rior30, razón por la que en teoría, en la mayoría de los 
casos sería suficiente la safenectomía parcial hasta 
los niveles mencionados, sin embargo en nuestro 
medio, por nuestra idiosincrasia, por factores econó­
micos, etc. los pacientes acuden al especialista la 
mayor parte de veces cuando la patología es muy flo­
rida, por lo que en la mayoría de nuestros pacientes 
hemos realizado safenectomías totales.
Rivlin,23 desde 1975 ha aportado una tasa de residi- 
va baja, del 7% en 10 años con esta técnica sobre 
más de 2000 intervenciones, ha denominado este 
procedimiento “Varicotomía Estética Múltiple”, por 
otro lado 3 estudios randomizados8 han probado que 
la escleroterapia de várices esenciales tiene una ta­
za de residiva de 60 % y 74% a 5 años, comproba­
do con ecografía doppler. De modo que la cirugía si­
gue siendo el único tratamiento eficaz de las várices 
esenciales tronculares.
Las complicaciones leves son las más notables aun­
que raras en la flebectomía ambulatoria, la mayoría 
se solucionan espontáneamente. Para minimizar las 
complicaciones de la flebectomía ambulatoria es ne­
cesario planificar y realizar cuidadosamente la inter­
vención. Si el especialista tiene una sólida base téc­
nica, teórica y práctica, podrá controlar la gran diver­
sidad de situaciones que se plantean, evitar riesgos 
y por tanto reducir las posibilidades de que se pro­
duzcan complicaciones.
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