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La patologia varicosa afecta a gran parte de la poblacion y su adecuado abordaje permite
mejorar la calidad de vida de Ias personas que la padecen. En la evaluacion del sistema venoso
con patologia varicosa o con insuficiencia de los sistemas venosos (superficial, perforante o
profundo), ademas del examen clinico basado en Ia semiologfa, que se considera prioritario
y de significativa importancia, se requieren meétodos complementarios de diagnostico. El
mas importante es la Eco Doppler color. Entender la importancia de Ias venas perforantes
insuficientes en la fisiopatologia de la enfermedad varicosa permite no solo mejorar el
diagndstico sino determinar el tratamiento mas adecuado.

Es frecuente encontrarnos con discusiones acerca de cudl es la mejor técnica de tratamiento
al comparar Ias ventajas vy los defectos entre Ia cirugia cldsica flebologica resectiva y el [3ser
endoluminal, es decir, la emision 1aser dentro de Ia vena.

La discusion sigue abierta, aunque indico y aconsejo, como cirujano, el tratamiento con
laser endoluminal para la patologia varicoss; expongo también que Ia técnica quirldrgica
bien aplicada, bien indicada y prolijamente ejecutada es igualmente excelente y conlleva
significativos beneficios.

Dr. Antonio Pietravallo




Primera Parte

Introduccién y conceptos

Etiopatogenia de las venas perforantes insuficientes

Sustentaremos las razones para confirmar los siguientes conceptos:
1. Las perforantes insuficientes son la primera causa, en cuanto a importancia patogénica vy
frecuencia, en contribuir a el desarrollo de Ia Ulcera venosa.
2. La insuficiencia de Ia safena magna por medio del mecanismo fisiopatolégico que se
describird en esta comunicacién es Ia sequnda causa, en orden de frecuencia, que contribuye
a la etiopatogenia de la Ulcera venosa.
3. Otros colectores venosos que serdn especificados en el desarrollo de esta comunicacion
componen, con menor porcentaje, la tercera causa.

Linea principal de trabajo

Las dos causas etiopatogénicas principales deben ser estudiadas en cada paciente con Ulcera
venosa y no debe subestimarse ninguna a expensas de I3 otra, porque ello puede determinar
déficit en el diagnostico vy, en consecuencia, un tratamiento inadecuado.

Exponemos en una forma practica, de alta solvencia cientifica por su realizacion vy
demostracion, |a fotografia de Ia imagen lograda mediante corrosién que se encuentra en el
Anatomical Museumn, Royal College of Surgeons.

Figura 1. Diseccion
obtenida por corrosién
que muestra la
insuficiencia de la
vena perforante
directa, la perforante
media de Cockett, que
provoca con su reflujo
vérices secundarias e
hipertension vénulo-
capilar. La hipertension
vénulo-capilar genera
toda la cascada en

la microcirculacion
que provocara

la marginacion
leucocitaria y

la alteracion en

el microcosmos
histopatoldgico que,

a su vez, provocara la
lipodermatoesclerosis
y la posterior Ulcera
venosa.>®
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Esta imagen es simbdlica porque representa lo que mas hemos comprobado en nuestra
cirugia a cielo abierto en las décadas de 1970 vy de 1980; lo que mas hemos comprobado con
nuestra larga experiencia con videoscopia subaponeurdtica con el aparato de Gerald Hauer,
a partir de 1994; lo que hemos comprobado con Eco Doppler color a través de nuestra alta
casuistica con este método de estudio, desde ese afno hasta la actualidad.

Antes del advenimiento de la Eco Doppler color, Ia flebografia contrastada nos demostro Ia
alta incidencia de perforantes insuficientes en Ia patogenia de varices secundarias, Ulceras
venosas vy recidivas varicosas.

No efectuamos mas la cirugia a cielo abierto a partirde 1994, lareemplazamos por la videoscopia
subaponeurética. No obstante, esa cirugia a cielo abierto nos demostré, con absoluta claridad,
la correlacion entre perforantes insuficientes y tGlcera venosa como se observa en las Figuras
2 y 3. Las perforantes terminan en el fondo textural de la dlcera venosa, como demuestran
Luigi Pascarella y Lisa Mekenas en el libro de John Bergan,’ y como lo seguimos demostrando
nosotros con el estudio de Eco Doppler color, en el cual encontramos, en un alto porcentaje de
casos, la perforante insuficiente que termina en el fondo de la tlcera venosa (Figuras 2 y 3).

Evidencias de perforantes insuficientes que terminan en el
fondo de la dlcera venosa

En las Figuras 2 y 3 se observan evidencias de perforantes insuficientes que terminan en el
fondo de la Ulcera venosa.

Figura 2. Perforantes
directas de Cockett
terminando en los
Trastornos trastornos troficos.
troficos v Ulcera
abierta

Perforante
media de
Cockett

Perforante
inferior de
Cockett




Perforante superior
de Cockett

Perforante inferior
de Cockett

Paquete tibial
posterior

Ostium aponeurético que  Perforante media de
atraviesa la perforante Cockett

Imagenes intraoperatorias expresivas de la operacion de Cockett (propias de los Dres. Antonio
Pietravallo vy José Luis Delevaux), que exponen a Ias perforantes directas, terminando en el
fondo de los trastornos tréficos que ellas determinan. En la parte izquierda de la foto se
observa una gruesa perforante media de Cockett, de 8 mm de didmetro, que termina en el
fondo de la Ulcera venosa. Vista subaponeurotica.

La otra causa fisiopatologica en la cual interviene la safena, que también es importante, en la
etiopatogenia de la Ulcera, estd debidamente detallada en lo que el autor Jorge Segura llama
sindrome de hipercirculacion, y se muestra en el esquema de Ia Figura 4.

En el sindrome de hipercirculacion se observa como la safena magna insuficiente genera un
reflujo que, a través del arco de Leonardo, provoca la reentrada a través de la perforante
superior de Cockett o de la perforante media de Cockett hacia el sistema profundo. Esta
perforante, a lo largo de meses o0 afnos, se torna insuficiente y causa, con su reflujo, los
cambios troficos que producen la lipodermatoesclerosis vy posterior Ulcera venosa.
Numerosos autores, a lo largo de los afos, avalan que la insuficiencia de Ia safena magng,
por el mecanismo de reflujo vy reentrada, genera también trastornos troficos vy Ulcera (ver
Tablas 1y 2).

Como debe subrayarse, en estos cuadros etiopatogénicos principales siempre estd presente
el rol de Ias perforantes insuficientes que generan Ias patologias secundarias a su reflujo
enumeradas en la Figura 5.

Figura 3. Perforantes
directas de Cockett
terminando en los
trastornos troficos.



Figura 4. Iconografia
que muestra

el sindrome de
Descripcion funcional correlativa: Continuacién del hipercirculacion.

sindrome de hipercirculacién descripto por Jorge
Segura.

Una vez que el sistema tibial posterior se torna
insuficiente, se produce Ia insuficiencia de reflujo
de la perforante directa inferior a Ia perforante de
hipercirculacion.

l Esta perforante insuficiente distal a la de

hipercirculacion es la P1 que genera transtornos
tréficos secundarios a su reflujo. A esta perforante

Tibia_ , ook "
= la denominamos perforante poshipercirculacion.

Safena infrapatelar _

P3: Perforante Perforante de hipercirculacion
superior de Cockett ~—_

P>. Perforante Reflujo en el sistema profundo tibial posterior

media de Cockett ——__

P1: Perforante .
inferior de Cocket

Figura 5. Clasificacion
de los factores

Premisa original de Andrew Nicolaides y David Summer, publicada en /nvestigation of patients hemodinamicos que
with deep vein thrombosis and chronic venous insufficiency, en 1991: “Cuando el sistema venoso intervienen en la
profundo es insuficiente, Ia perforante mas frecuente es la de reflujo. Cuando el sistema venoso patogenia de las Ulceras

superficial es insuficiente, Ia perforante mas frecuente es la de reentrada.” venosas.

Etiopatogenias

7 \3\4

1 2
Insuficiencia valvular Sindrome Insuficiencia auténoma  |nsuficiencia del sistema
primaria postrombaético de perforante venoso superficial
Robert Kistner, 1980 Eugene Strandness, 1977 A. Davies 4%, Safena magna o safena
mencionado por Lowell parva insuficientes

Kabnick en su libro de 2013

La insuficiencia de la Perforante de reentrada
safena magna genera Ia < C. Franceschi, 1988
perforante de reentrada W. Hach, 1991

(Tabla 2) DJ. Tibbs, 1992
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Con respecto a la progresion de la insuficiencia venosa cronica a lo largo de los afos,
debemos destacar que, paralelamente a ella, se incrementa el reflujo y también Ia alteracion
de las perforantes insuficientes, tal como lo describe Labropoulos y colaboradores’® en el
siguiente cuadro descriptivo:

« Conelincremento de la gravedad de la insuficiencia venosa crénica aumenta el diametro
de las venas perforantes.

e Con el incremento de la gravedad de |a insuficiencia venosa crénica aumenta el namero
de las venas perforantes.

e Cuando una vena perforante progresa de competente a incompetente se produce
progresion de la insuficiencia venosa crénica de los pacientes e incremento del diametro
de las venas perforantes.

Patogenia de perforantes insuficientes y perforantes de
reentrada

La otra gran etiopatogenia de Ia Ulcera venosa esta generada por la insuficiencia de la safena
magna (Tablas 1y 2).

Existen antecedentes descriptivos en numerosos autores, expuestos en la Tabla 2, que
sefialan la importancia de la insuficiencia de Ia safena magna en Ia patogenia de Ia Ulcera.

Tabla 2. Importancia
del reflujo de la
safena en la patogenia
de las perforantes de
reentrada. Aportes
fisiopatoldgicos.

1. Claude Franceschi, 1988

2. W. Hach, 1991

3. D. ). Tibbs, 1992

4. P. Blanchemaison, 2004

5. E. Enrici, H. Caldevilla: Insuficiencia Venosa Cronica de los Miembros Inferiores, Ed. Celcius, 1992.
6. ). Nigro, J. Segura: Presentado en el XIIl World Congress of Phlebology, Sidney, Australia, 1998.
7. Al Mulhim (Arabia Saudita) y R. Mendes (Carolina del Norte, EE.UU.), citados por B. Eklof en:
Revista Phlebology, 2004

8. Grupo de Edimburgo, citado por Peter Gloviczki en: Handbook of Venous Disorders, 2009

9. Peter Pappas (comunicacion personal)

Por el contrario, son numerosos los autores en el mundo que sefalan la importancia de las
perforantes insuficientes en la patogenia de las Ulceras.

En el libro de Peter Gloviczki, Handbook of Venous Disorders,® uno de los mas importantes de
la bibliografia actual, se describe el resultado de un estudio multicéntrico mas el resultado del
North American Subtascial Endoscopic Perforator Surgery (NASEPS), que avala el tratamiento
de las perforantes insuficientes, por ser estas las causantes de Ia Ulcera. Esas perforantes
insuficientes se generan en tres grandes sindromes:

e



1. sindrome postrombatico;

2. insuficiencia valvular primaria;

3. insuficiencia auténoma de perforantes directas insuficientes (citado por Allum Davies en

el libro de Lowell Kabnick.™
El trabajo de Peter Gloviczki, al que hace referencia la Tabla 1, v el trabajo publicado del
NASEPS totalizaron 2912 casos de perforantes insuficientes en pacientes con trastornos
troficos v Ulceras, operados con videoscopia subaponeurotica.
Esta cita demuestra la significativa importancia de las perforantes insuficientes en |a
patogenia y el mantenimiento de Ias ulceras activas, asi como el resultado altamente
beneficioso que, para su cierre, aporta la eliminacion de dichas perforantes insuficientes, en
este caso con videoscopia subaponeurdtica, mientras que en otros con ldser percutdneo o
con escleroterapia.
En sintesis, exponemos el cuadro etiopatogénico de Ia Ulcera sobre la base de nuestras
investigaciones realizadas especialmente en esta década. En la década del 9o habiamos
efectuado la misma investigacion en un medio hospitalario.

La investigacion actual se llevd a cabo en los Sanatorios Mater Dei y GUemes vy en Ia Clinica
Espora, donde trabajan los autores de este trabajo, a lo cual se suma el estudio de Eco
Doppler que se efectia a todos los pacientes quirdrgicos y no quirdrgicos realizados en
aquellas instituciones vy en nuestra Clinica de Flebologia.

Tratamiento de la ulcera venosa

Perforante de reentrada y perforante de reflujo. Casuistica en 17 afos hasta 2013, con 273 €asos
tratados:

1.Tratamiento indirecto de la Ulcera con safenectomia ------------------------ 52%
Tratamiento |2.Tratamiento con safenectomia y,ademds, tratamiento percutdneo dela
eficaz perforante de 4 a 7 mm con reflujo secundario en el mismo acto operatorio -- 13% ]
65%
3.En el 14 % de los casos ya la safena habia sido operada con anterioridad
a3 la apertura de 13 UlCera —==============mmmmmmmmmm oo 14%
La safena no [ 4.3 safena es normal-----==-==== === - mmmmm oo 12%
interviene |[5.No hay relacion anatémica ni funcional entre la safena vy la perforante

insuficiente demostrada con Eco Doppler color -===============--=---------o--- 9% _

Perforante de reentrada y perforante de reflujo. Casuistica actual de los ultimos 5 afios
(2014, 20715, 2016 y 2017), CON 119 Casos tratados:

Insuficiencia de safena -------------------------- 35% j Safenas 47%
Safena y perforantes insuficientes--------------- 24%
Perforantes insuficientes =----=======--=-------- 11% :l Perforantes 53%

Perforantes
48%




Conclusion principal

Ambas patogenias deben ser estudiadas estrictamente con Eco Doppler color para
determinar, en cada paciente, cudl de ellas es la causa principal o si ambas lo son, para
indicar con precision el protocolo quirtrgico.

Previo a ello, el tratamiento local interdisciplinario de Ia Ulcera es fundamental (Figura 6).

Figura 6. Tratamiento
interdisciplinario de la
llcera venosa.

1. Tratamiento farmacolégico de la superficie 8. Elastocompresion

ulcerosa: eliminacion de detritos con bactericidas

9. Tratamiento de Ia
2. Desbridamiento insuficiencia venosa
quirurgico y farmacolégico
10. Tratamiento de la

3. Tratamiento del hedor insuficiencia linfatica

y la fetidez W ENe baten

: 11. Flebotdnicos
4. Gimnasia terapéutica MEDICO vasodilatadores y
activante de las bombas PROGRAMADO factores reolégicos
musculares DE LA ULCERA

VENOSA 12. ApGsitos

5. Plasma rico en plaquetas hidrocoloides

6. Farmacos activantes de la 13. Apdsitos de coldgeno

granulacién de la tlcera y de Ia epitelizacion

o 15. Periodos de reposos  14- Cloruro de bencetonio
7. Antibidtico local y general programados con pie de  Sulfadiazina de plata

segun antibiograma cama elevado Undecilenato de cinc




Segunda Parte

¢Por qué las perforantes insuficientes deben tratarse?

Porque las perforantes insuficientes producen, en distintos porcentajes, las siguientes
patologias secundarias a su reflujo patoldgico:

1. Varices secundarias

2. Lipodermatoesclerosis

3. Ulcera venosa

4. Recidivas varicosas

5. Ramas varicosas extrasafénicas

6. Hipertension venosa veénulo-capilar

7. Déficit funcional de la bomba muscular de Ia pantorrilla

8. En determinados casos, desembocan en la safena troncular vy, a partir de ahi, esta se

torna insuficiente

9.En casos mas limitados, Ia perforante insuficiente se transforma en un vehiculo que transfiere

una trombosis desde el sistema venosos superficial hacia el sistema venoso profundo

En sintesis, es esencial estudiarlas bien con Eco Doppler para tratarlas en forma eficiente.

A continuacion, sefialaremos qué se considera reflujo patolégico de las perforantes:
Citaremos una definicion de Lowell Kabnick sobre el protagonismo clinico de la perforante
insuficiente:™

“En condiciones normales, Ias valvulas de las venas perforantes mantienen el flujo en una
sola direccion, desde el sistema superficial hacia el sistema profundo.

Las perforantes son mas numerosas debajo de Ia rodilla (infrapatelares) v su importancia
clinica, cuando son insuficientes, es que permiten el flujo venoso desde el sistema venoso
profundo hacia el sistema superficial. Las perforantes insuficientes estdn siempre asociadas con
varicosidades superficiales, coloracién anormal de Ia piel, inflamacion y ulceracion de Ia piel”.
Nosotros consideramos que una perforante es insuficiente cuando produce, con su reflujo,
alteraciones clinicas secundarias: varices secundarias, lipodermatoesclerosis, recidivas
varicosas, Ulcera venosa.

En la gran mayoria de los casos, una perforante se torna insuficiente con reflujo cuando
su didmetro supera los 4 mm. Dos autores de enorme prestigio internacional, como Nicos
Labropoulos v J. L. Sandri, consideran que son insuficientes a partir de los 3.5 mm de
didmetro.22 Como definicion, nosotros consideramos que una perforante es insuficiente
cuando produce reflujo y este, a su vez, genera alteraciones clinicas secundarias.

Patogenia

En las Figuras 7 y 8 puede apreciarse, de manera esquematica, la patogenia de estos
trastornos. En la Figura 9 se observa un ejemplo de Eco Doppler de perforante de reflujo,
mientras que en la Figura 10 se muestra un ejemplo de Eco Doppler de perforante de
reentrada.




Incide sobre

1- Safena interna o externa

2- Colateral de safena
3- Trayecto venoso
extra-safenas

Golfo venoso y
varices secundarias

Noel Thompson

7 I\

1- Punto de fuga.
Safena interna o exte
o perforante proximal

2- Trayecto flebectdsico

Safena interna o externa o accesoria

latero-interna o trayecto ve
insuficiente

Por debajo de Ia reentrada disminuye
o se normaliza el didmetro de Ia
safena o del trayecto flebectdsico

que genera la reentrada

rna

noso

&

-

4- Perforante
de reentrada

\

VI
"\

Sistema profundo con
insuficiencia

3- Sistema venoso
profundo normal
con valvulas

> competentes

Figura 7. Perforante
de reflujo. Perforante
indirecta insuficiente.

Figura 8. Perforante
de reentrada.



Figura 9. Perforante
de reflujo con Eco
Doppler. Se aprecia la

Transductor perforante de reflujo
(color rojo) que se
acerca al transductor.
|
|

Golfo secundario de
Noel Thompson

Piel

Color rojo, se acerca al

transductor )
— Sistema profundo

Figura 10. Perforante
de reentrada.

Perforante de reflujo

con golfo secundario de
Noel Thompson y varices
secundarias




Figura11. En

perforante de
Transductor reentrada. Registro

con Eco Doppler color.

Flujo reingresa al
sistema profundo
en didstole

Color azul, aleja
del transductor

1)
Sistena Profundo ——

Figura 12.
Perforante de
reentrada. Registro
con Eco Doppler color.
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Importancia de la perforante de reentrada

En el trabajo “Asociacién de volumen venoso y didmetro de las venas perforantes
incompetentes de los miembros inferiores vy su implicacion en la cirugia de las venas
perforantes” (J Vasc Surg, 2005), sus autores, B. Eklof y R. Kistner, afirman:™ “Se encontro

una relacion lineal directa entre el volumen de la safena insuficiente v el didmetro de las
venas perforantes”.

Esto es detallado en forma esquematica en el siguiente cuadro original de Nicos Labropoulos:™

<170 ml de volumen de la safena

Didmetro medio de |a vena perforante: 3.5 mm

> de 170 ml de volumen de la safena

|

Didmetro medio de |a vena perforante: 5.5 mm

Con respecto a cudndo deben tratarse las perforantes, Nicos Labropoulos ha demostrado
que, con mas de 3.5 mm, la mayoria de Ias perforantes se tornan insuficientes (Figura 13).

Safena
interna ‘ Perforante
con > 4 mm
reflujo \ v
En este caso se
debe efectuar
—
\ Perforante Con
™ de reentrada reflujo )
sin reflujo secundario
secundario
Perforante 2- Tratamiento de la safena
<4 mm \ insuficiente y tratamiento
1- Tratamiento indirecto de  la Flebectasias propio de la perforante

perforante de reentrada divergentes insuficiente

Figura 13. Cudndo
deben tratarse las
perforantes de
reentrada.




Tercera Parte

Variantes en la conexion funcional entre la safena magna y las
perforantes

El objetivo de presentar este tema, al cual consideramos de altisima importancia practica, es
que actualiza el debatido problema que pone en primer plano cudl es la patogenia principal
en determinar la Ulcera venosa: si son las safenas insuficientes, las perforantes insuficientes
0 ambas. Este no es solo un disenso retdérico, sino que, en definitiva, es un problema practico
que hace al tratamiento mas exacto y, por ende, converge hacia un eje centripeto vital: Ia
salud del enfermo, tender a curar la Ulcera, evitar recidivas.

Este Ultimo punto es paradigmatico: evitar que Ia Ulcera recidive por tratar el eje fisiopatologico
inadecuado. Para ello es menester reconocer que, en ciertas condiciones patoldgicas, las
safenas y perforantes coexisten patolégicas en el mismo enfermo, por lo que hay que tratar
a ambas. Sin embargo, otras veces no estan conectadas entre si vy una de ellas, la que
estd enferma, es responsable, por lo que hay que reconocerla con precision para saber con
exactitud cudl debe ser tratada.

Recordemos como premisa que Ia safena puede generar Ulcera por medio del sindrome de
hipercirculacion, que implica que su reflujo a través de una perforante de reentrada ingresa al
sistema profundo distal. Esto provoca una secuencia que ha sido demostrada mediante nuestro
trabajo asistencial. Enuna sequnda etapa, Ia perforante se ensancha, pierde su contencion valvular
y se genera en ella un reflujo secundario, el cual se conoce como sindrome de hipercirculacion,
descrito funcionalmente y con exhaustiva precision ecografica por Jorge Segura.s*

Cuadro clinico 1

La safena magna, con su reflujo a través del arco de Leonardo hace su reentrada en Ia
perforante superior o en la media de Cockett; después de un periodo variable, al ensancharse
la luz de la perforante, la valvula se torna insuficiente, con lo cual genera su reflujo secundario
(Figuras 14 v 15). La perforante se torna insuficiente en un sequndo tiempo.

18

Figura 14. Arco de
Leonardo (estudios
flebogréficos propios).



Figura 15. Perforante
de hipercirculacion
con reflujo
secundario.

Cuadro clinico 2
La safena magna es insuficiente y Ia perforante directa también lo es, pero sonindependientes

entre si en el contexto anatdémico.

Figura 16. Estudio
de Ecxo Doppler
prequirtrgico. Se
observa una gruesa
perforante de 7 mm.




La Figura 17 muestra la insuficiencia detectada de |3 perforante superior vy de la media de
Cockett. Esta insuficiencia transversal se suma a Ia insuficiencia longitudinal de la safena.
Figura 17. Estudio

de Eco Doppler
prequirdrgico.

En este caso, el tratamiento adecuado es el siguiente:
1. Cerrar la safena (cirugfa, 13ser, escleroterapia o radiofrecuencia).
2. Cerrar la perforante insuficiente (Idser transvideoscopico o laser percutdneo) (Figuras 18 y 19).

Figura 18.
Tratamiento de
la safena magna
y la perforante
insuficiente.




En la Figura 20 se observa una perforante insuficiente gruesa, en
presentaba insuficiencia grave de Ia safena interna.

un paciente que también

Figura 19. Safena
magna y perforante
directa insuficientes,
pero ambas son
independientes entre
si en el contexto
anatomico.

Figura 20. Perforante
insuficiente gruesa,
demostrada por Eco
Doppler.




Cuadro clinico 3
La safena es normal, mientras que la perforante es insuficiente. En este caso no se debe

tratar Ia safena, que es normal, sino solo cerrar |a perforante que es patoldgica, insuficiente
(Figura 21).

Figura 21. Safena
interna suficiente. Se
aprecia independencia
entre la safenay la
perforante insuficiente
(imagen izquierda). El

Safena interna flujo de la perforante
suficiente. insuficiente se
Independencia entre la acerca al transductor
safena y la perforante (en rojo) (imagen
insuficiente derecha).

Perforante insuficiente

A continuacion, se mide el didmetro de la perforante, que es de 5.5 mm (Figura 22). Es insuficiente
porque su reflujo, de color rojo, lo demuestra y porque su didmetro estd aumentado.

Figura 22. Safena
interna suficiente.
Independencia

entre la safena

y la perforante
insuficiente. En este
caso no debe tratarse
la safena porque es
normal.

Safena interna suficiente. Se mide el didmetro de I3

Independenag ent‘re' la safena y perforante que es de 5.5 mm.
la perforante insuficiente




La perforante insuficiente fue tratada con ldser percutdneo y se logro su cierre selectivo
(Figura 23).

Figura 23. Safena
suficiente que no es
tratada.

Safena suficiente que no es tratada

Cuadro clinico 4

La Ulcera venosa aparece cuando ya la safena habfa sido operada con anterioridad (Figura 24).
Para conocer la correlacion entre Ulceras venosas y perforantes insuficientes, se llevan a
cabo estudios hemodindmicos con Eco Doppler color.

El caso que se muestra es de un paciente de 54 afos, con Ulcera abierta de 4 afos de
evolucién, dolorosa y secretante; con limitacion de tareas laborales vy erisipelas periulcerosas
periodicas. Ya habia sido operado con safenectomia antes de la apertura de la Ulcera.

Figura 24. Registro
de nueva patente
hemodindmica.
Perforantes de reflujo
debajo de perforantes
de reentrada




Esta patente hemodindmica es motivo de estudio y acumulacion de casuistica a los efectos de
acreditar su hemodinamia y demostrar sus consecuencias patoldgicas; trabajamos en ello con
el Dr. Jorge Sequra y con el Dr. Ezequiel Pietravallo. Demostramos que, a través de la reentrada
en perforante superior o media de Cockett, a lo largo del tiempo, se torna insuficiente el sistema
tibial posterior distal. Como consecuencia de ello se torna insuficiente, en un lapso posterior, Ia
perforante inferior de Cockett, que es la que genera Ia Ulcers, como en este caso.

Esto causa Ia indicacion basada en la siguiente premisa: cuanto antes se resuelva Ia perforante
de reentrada cerrando el reflujo vertical que la genera, menor serd el dafio hemodindmico que
la perforante de reentrada provocara.

Por su parte, la Figura 25 muestra una perforante de reflujo, 3 12 cm desde Ia planta del pie, que
se correlaciona con el fondo de Ia Ulcera venosa.

Figura 25. Perforante
de reflujo que se
correlaciona con el
fondo de la Ulcera
venosa.

Figura 26. Paciente
operada de la safena
magna nueve afios
antes de la apertura
de la dlcera.



El estudio de Eco Doppler color a la altura de la Ulcera muestra Ia perforante de reflujo que
termina en los trastornos tréficos, a la altura del fondo de la Ulcera. Ello demuestra la correlacion
topografica entre Ia perforante de reflujo v el fondo de Ia Ulcera, hecho ya sefialado por el
prestigioso flebdlogo Jorge Cigorraga.

En otro ejemplo, se observa el desarrollo de la Ulcera venosa en una paciente en la que Ia sefena
ya habfa sido operada con anterioridad (Figura 26). En |3 imagen de Ia safenectomia previa se
pueden apreciar los tractos fibrosos en el trayecto de 1a fascia safénica vacia (Figuras 27 a 29).

Figura 27. Evidencias
con Eco Doppler color.

Figura 28. Evidencias
con Eco Doppler color.




Safenectomia previa con tractos
fibrosos en el trayecto de la
fascia safénica vacia

Cuadro clinico 5

En este cuadro clinico se observa que es Ia perforante insuficiente la que, al desembocar en
la safena distal, Ia torna insuficiente. En este caso, la safena es normal vy la perforante, que es
insuficiente, termina en el tronco de I3 safena vy Ia torna insuficiente.

En I3 Figura 30 se observa el reflujo de una perforante insuficiente impactando en la safena
interna distal, a la cual torna insuficiente. En este caso, la safena es de didmetro normal en
el muslo v en el sector infrapatelar hasta el lugar donde se produce el reflujo en ella de I3
perforante insuficiente. A partir de este reflujo, Ia safena se torna insuficiente, aumenta su
didmetro v el de sus tributarias.

Dres Pietrawi;

=———

Figura 29. Imagen
de safenectomia
previa. Se observan
tractos fibrosos en el
trayecto de la fascia
safénica vacia.

Figura 30. Perforante
insuficiente que
impacta en la safena
distal y la torna
insuficiente desde alli
hacia distal.



En Ias Figuras 31y 32 se observa un ejemplo de perforante hunteriana que sobrecarga a |a

safena vy Ia torna varicosa.

Figura 31. Perforante
hunteriana que

sobrecarga a la safena
y la vuelve varicosa.

Safena varicosa

Figura 32. Gruesa
perforante hunteriana
insuficiente que incide
sobre la safenay la
torna varicosa.

Por su parte, en la Figura 33 se observa un ejemplo de perforante postibial de Boyd, que
termina en la safena interna, a la cual vuelve insuficiente.
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Figura 33. A.
Perforante postibial
de Boyd.

Linea interarticular de
la rodilla

Perforante postibial de Boyd - 1ocm

Proyeccién del borde
laterointerno de Ia tibia

Safena interna premaleolar
Perforante interior de Cockett
Maléolo interno tibial

Arco anstomotico submaleolar
con safena interna premaleolar

Figura 33.B.
Relacion topogréafica
entre la vena safena
interna y la perforante
de Boyd y con la
perforante interior de
Cockett a través del
arco submaleolar.




Figura 34. Safena
normal y perforante
insuficiente que
termina en el tronco
distal de la safena
infrapatelar y la torna
insuficiente.

Figura 35. Safena
normal y perforante
insuficiente que
termina en el tronco
de la safena y la torna
insuficiente.

Técnica

Puncion oblicua transaponeurdtica para lograr el cierre de una
perforante insuficiente con laser percutaneo

En I3 técnica de puncion oblicua transaponeurotica, el dnqulo adecuado de la puncién debe
ser inmediatamente por debajo del ostium aponeurotico (Figura 36). Por su parte, 1a Figura 37
muestra el tratamiento de la perforante insuficiente con el uso de l3ser percutdneo.




Figura 36.

Angulo de la
puncién adecuada
inmediatamente por
debajo del ostium
aponeurotico.

Aguja 18G

Piel

Celular subcutdneo Fibra de 600 micras

Aponeurosis Varices secundarias

Espacio subaponeurdtico

Plano muscular

Puncién oblicua

Plexo venoso transaponeurdtica
Sistema venoso profundo

Figura 37.
Tratamiento de la
perforante insuficiente
con laser percutaneo.
Inicio de la aplicacion
del laser.

A continuacion, en el mismo acto operatorio se tratard con laser Ia safena magna insuficiente
(Figura 38).
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Figura 38. Resultado
del tratamiento de la
perforante insuficiente
con laser percutaneo.

En el mismo acto
operatorio se
tratard con laser
la safena magna
insuficiente

Perforante
cerrada con laser
percutaneo

Ejemplos de nuestra casuistica
Tratamiento de ulceras provocadas por perforantes insuficientes

En los ejemplos de las Figuras 39 a 44 se presentan diferentes casos tratados por nuestro equipo
de trabajo.

Figura 39. Ulcera
abierta grado V, con
perforante directa de
Cockett de 7.5 mm
debajo de esta.




Perforante
directa de
Cockett de
7.5 mm

Figura go. Ulcera
abierta grado V, con
perforante directa de
Cockett de 7.5 mm
debajo de la ulcera.
La perforante termina
en la microestructura
textural del fondo de
la Ulcera.

Figura 41. Vista de
cerca de la perforante
terminando en el
fondo de la dlcera,
antes del tratamiento
médico descongestivo
y la elastocompresion.
Una vez comprobada
la perforante
insuficiente,

fue tratada con
videoscopia y laser
transvideoscopico.

La Glcera tuvo una
evolucion gradual
hacia la cicatrizacion.



v

Ulcera cerrada

Figura 42. Vista
de cerca de la Glcera
en proceso de
cicatrizacion, a los
15 dias del cierre

de la perforante.

Figura 43.

Ulcera cerrada
postratamiento
quirargico al afio de
evolucion.




Prequirurgico

En I3 Figura 45 se observa la afeccion actual, causada por una perforante directa de Cockett
insuficiente correspondiente a la Ulcera venosa. El paciente presentaba antecedentes de
safenectomfa interna previa.

Figura 44. Ulcera
cerrada, luego de

2 afios de evolucion
posquirdrgica.

Figura 45.
Alteracion trofica
provocada por
perforante directa de
Cockett insuficiente
correspondiente a

la Ulcera venosa,

en cuyo magma
histopatoldgico
termina.



Intraoperatorio

La Figura 46 muestra el proceso intraoperatorio. En la Figura 47, por su parte, se aprecia la

cirugia con videoscopia subaponeurdtica.

Figura 46. Proceso
intraoperatorio.

"
ray

PATS MLV TIHOS

Figura 47. Imagen
de la videoscopia
subaponeurdética para
cierre de la perforante
directa de Cockett
insuficiente.




Posquirdrgico

Las Figuras 48 a 53 muestran el proceso posquirlrgico.

Incision de
videoscopia

Figura 48. Primera
curacion a los 5 dias
del posoperatorio.

Figura 49. Segunda
curacién a los 15 dias
del posoperatorio

Figura 50. A los

30 dias del
posoperatorio, la
Ulcera ya esté cerrada.



Figura 51. A los

5 meses de la cirugia
la Glcera se encuentra
cerrada.

Figura 52. La Ulcera
se mantiene cerrada
luego de un afio de la
cirugfa.

Figura 53. A los dos
afios de la cirugia, la
Ulcera se mantiene
cerrada.




Correlacion entre dlceras venosas y perforantes insuficientes.
Estudios hemodinamicos con Eco Doppler color

Paciente de 54 afos, con Ulcera abierta de 4 afos de evolucion, dolorosa, secretante, con
limitacion de tareas laborales vy erisipelas periulcerosas periddicas. Ya habia sido tratado
con safenectomia antes de Ia apertura de la Ulcera (ver Figura 25).

En I3s Figuras 54 3 65 se observa la secuencia de tratamiento del paciente mencionado.

1
2
3 b

Recidiva post- 1- Grueso trayecto 4- Perforante 5- Ulcera venosa.

Figura 54. Secuencia
de tratamiento.

safenectomia a flebectasico con de reentrada En este caso la Eco
partir del tercio insuficiencia notoria. debajo de Ia cual Doppler demostro
medio del muslo 2- Perforante de no se observan que debajo de la
por perforante reflujo que agrega otros trayectos Ulcera venosa se
hunteriana insuficiencia al Varicosos. encontraba una
insuficiente. trayecto varicoso. perforante de reflujo
3- Trayecto varicoso que que la generaba,
grave por debajo lo cual fue confirmado
de Ia perforante de con |a videoscopia
reflujo. subaponeurética.

Figura 55. Perforante
de reentrada a 28

cm desde la planta
del pie, de 8 mm.
Corresponde a

la perforante de
reentrada sefialada
en laimagen de la
izquierda.

Vena perforante de
reentrada, de 8 mm, a
28 c¢m desde la planta

del pie

Perforante de reflujo
debajo de Ia Ulcera
venosa




El estudio de Eco Doppler color a la altura de |a Ulcera demuestra la perforante de reflujo,
que termina en los trastornos tréficos a la altura del fondo de |a Ulcera. Ello demuestra Ia
correlacion topografica entre Ia perforante de reflujo y el fondo de la Ulcera, tal como ya
fuera sefialado por el Dr. Cigorraga.

Figura 56. La Eco
Doppler color muestra
la perforante de reflujo
debajo de la Ulcera
venosa.

Figura 57. Perforante
de reflujoa 12 cm
desde la planta del pie
que se correlaciona con
el fondo de la Glcera
venosa.




MEMORY
the cursor

Figura58.Enel
mismo paciente,

a7 cm desde la
planta del pie, se
constata también la
insuficiencia de la
perforante inferior
de Cockett. Ello se
correlaciona con los
trastornos tréficos mas
bajos que abarcan las
regiones maleolar y
submaleolar.

Figura 59. Imagen
intraoperatoria

de la videoscopia
subaponeurdtica.

Figura 60.
Posoperatorio a 6
dias de la cirugia.
Se observa el cierre
progresivo de la
Ulcera.



Figura 61. A los

15 dias de la cirugfa,
la Ulcera esta
completamente
cerrada.

Figura 62. A los

28 dias de la cirugia
videoscopica, la Ulcera
ya esta cerrada.

IRUGIA VIDEOSCOPICA

c
|0 28 DIAS PE e

ULCERA CERRADA




Figura 63. A los

6 meses de la cirugia,
la Glcera se mantiene
cerrada.

Figura 64. Al

afio de la cirugia
videoscopica, la Ulcera
se mantiene cerrada.

Figura 65. Luego

de dos afios de
evolucion, la Ulcera se
mantiene cerrada.




Casos tratados con perforante de reflujo

Tabla 3. Casos
operados en 12 afios,
de 2004 a 2016
inclusive.

Grado V

Grado IV

34 €asos 23 Casos

Grado IV Grado V

69 casos 34 €asos

Grado V

Grado IV

35 €asos 38 casos
138 casos operados 95 casos operados
Buenos resultados: Buenos resultados:
El 78% de los casos no pasé al grado V El 73% de los casos no pasé al grado VI

Conclusiones

1. Efectuar la Eco Doppler color precozmente pone en evidencia la perforante que estd
interviniendo en la patogenia de I3 Ulcera.

2. Tratar a la perforante insuficiente, una vez diagnosticada debajo de Ia Ulcera venosa,
logra el cierre de esta en un importante porcentaje de casos vy evita pasar al grado VI, que
corresponde al de Ia Ulcera rebelde o refractaria donde se conjugan dolor; alteraciones
progresivas de Ia microcirculacion; inflamacion e infeccién; impotencia funcional;
alteraciones motoras, sensitivas, psicolégicas y socioeconémicas, tanto del paciente como
de su medio familiar.

3. No significa que tratar Ia perforante sea la solucion absoluta, pero, en un nimero
importante de casos, contribuye, junto con las demds medidas terapéuticas, a lograr el
cierre de Ia Ulcera.

4. Lo importante es no subestimar a la perforante. Debe indicarse la Eco Doppler
precozmente porque desconocer su patogenia significa retrasar los tratamientos que, en
forma combinada, contribuyen a detener el ciclo evolutivo de Ia Ulcera.




Bibliografia

1. Pascarella L, Mekenas L. Ultrasound examination of the patient with primary venous insufficiency. En: The
Vein Book. J Bergan (ed.); 2007. Pp. 171-181.

2. Raffetto JD. Venous ulcer formation and healing at cellular levels. En: Handbook of venous disorders. P Glovi-
czki (ed.); 2009. Pp. 70-82.

3. Coleridge Smith PD. Drug treatment of varicose veins, venous edema, and ulcers. En: Handbook of venous
disorders. P Gloviczki (ed.); 2009. Pp. 359-365.

4. Pietravallo A. Venas perforantes. Clinica-Anatomia-Tratamiento. Videoscopia fleboldgica subaponeurética.
Capitulo 8: Sintesis historica. Talleres Graficos Eglo S.A.; 1999. Pp. 99-115.

5. Pietravallo A. Laser Endoluminal en Flebologia y Eco Doppler Color. Técnicas Mini Invasivas Bajo Control Eco
Doppler Color. Ediciones Universidad del Salvador; 2015.

6. Kistner RL. Primary venous valve incompetence of the leg. Am J Surg 140:218-224, 1980.
7. Labropoulos N, Leon L, Kwon S, et al. Study of venous reflux progression. J Vasc Surg 25:53-59, 2005.

8. Labropoulos N, Tassiopoulos A, Bhatti A, Leon L. Development of reflux in the perforator veins in limbs with
primary venous disease. ] Vasc Surg 43:558-562, 2006.

9. Gloviczki P. Handbook of Venous Disorders. Third edition. Guidelines of the American Venous Forum. Hodder
Arnold; 2009.

10. Kabnick LS, Sadick NS, Zygmunt J, Pichot O, Dauplaise T. Venous Ultrasound. CRC Press; 2013.

11. Gloviczki P, Kalra M, Pugioni A. Subfascial Endoscopic Perforator Vein Surgery (SEPS) for Chronic Venous
Insufficiency. En: The Vein Book. ] Bergan (ed.); 2006. Pp. 521-527.

12. Sandri JL, Barros FS, Pontes S, Jacques S, Salles-Cuntia SX. Diameter-reflux relationship in perforating veins of
patients with varicose veins. ] Vasc Surg 30(5):667-674, 1999.

13. Eklof B, Kistner R. Asociacién de volumen venoso y didmetro de las venas perforantes incompetentes de los
miembros inferiores y su implicacién en la cirugia de las venas perforantes. ] Vasc Surg, 2005.

14. Labropoulos N, Tassiopoulos AK, Bhatti AF, Leon L. Development of reflux in the perforator veins in limbs
with primary venous disease. ] Vasc Surg 43(3):558-562, 2006.

15. Segura J. Sindrome de Hipercirculacion y su estudio Eco Doppler Color. Importancia del sindrome de hipercir-
culacién en la etiopatogenia de la Ulcera venosa por insuficiencia de la vena safena interna. En: Libro Universi-
tario de Flebologia. Tratamientos actualizados. Diagnostico clinico-Eco Doppler. Técnicas mini invasivas. Laser,
escleroterapia, radiofrecuencia bajo control Eco Doppler Color. (en prensa).

16. Segura JA. Eco Doppler Color en Flebologia. De Ia normalidad al intervencionismo. Editorial Medrano; 2011.
17. Cigorraga J, et al. El tratamiento quirtrgico de las venas comunicantes. Bol Trab Soc Arg Cir 19:281, 1958.
18. Cigorraga J, et al. Tratamiento de las Ulceras crénicas de la pierna de origen venoso. Rev Arg Cir 17:253, 1969.

19. Pietravallo A, et al. Anatomia quirtrgica del Sistema Perforante. 33 afios de experiencia. Perspectivas de la
videoscopia fleboldgica. Trabajo presentado en la Academia Argentina de Cirugia, en la sesién del 30 de no-
viembre de 1994. Relator: Prof. Dr. Dino Sfarcich.

20. Pietravallo A, Pietravallo E. Tratamiento de perforantes insuficientes con laser percutdneo bajo control Eco
Doppler. Phlébol Ann Vasc, Laser Endoveineux 66(2):55-61, 2013.

21. Abai B, Labropoulos N. Duplex scanning for chronic venous obstruction and valvular incompetence. En: Hand-
book of Venous Disorders. Third edition. Guidelines of the American Venous Forum. P Gloviczki, H Arnold (eds.);
2009. Pp. 142-155.

.



22. Burnand K, Wadoodi A. The physiology and hemodinamics of chronic venous insufficiency of the lower limb.

En: Handbook of venous disorders. Third Edition. P Gloviczki (ed.); 2009. Pp. 47-55.

23. Pappas PJ, Lal BK, Padberg Jr FT, Zickler RW, Duran WN. Pathogenesis of varicose veins and cellular patho-
physiology of chronic venous insufficiency. En: Handbook of Venous Disorders. Third edition. Guidelines of the
American Venous Forum. P Gloviczki, H Arnold; 2009. Pp. 56-69.

24. O'Donnell Jr TF. Local treatment of venous ulcers. En: Handbook of Venous Disorders. Third edition. Guideli-
nes of the American Venous Forum. P Gloviczki, H Arnold (eds.); 2009. Pp. 457-471.

25. Rhodes JM, Kalra M, Gloviczki P. The management of incompetent perforating veins with open and endos-
copic surgery. En: Handbook of Venous Disorders. Third edition. Guidelines of the American Venous Forum. P
Gloviczki, H Arnold (eds.); 2009. Pp. 523-535.

26. Segura J. Diagnostico de las enfermedades venosas de los miembros inferiores con Eco Doppler Color. En:
Tratado de patologia venosa y linfatica. R Simkin (ed.). Editorial Medrano; 2008. Pp. 180-200.

27. Simkin R. Enfermedades venosas. Buenos Aires: Ed. Loépez; 1979.

28. Démina RW. Doppler Venoso de Miembros Inferiores. Diagndstico y Tratamiento. Primera edicion. Instituto
Domina, Argenting; 2013.

29. Lo Vuolo M. Doppler Color Venoso. Miembros inferiores y pelvis. Textos & Atlas; 2007.
30. Guyton AC, Hall JE. Tratado de fisiologia médica. 9° edicién. Mc Graw Hill Interamericana; 1998.

31. Bergan J, Pascarella L. Perforating Veins. En: The Vein Book. ] Bergan (ed.); 2006. Pp. 535-539.

El contenido de Importancia de las venas perforantes insuficientes en la fisiopatologia de la tlcera venosa es responsabilidad
del autor que escribio el texto original. i+d realizd la supervisién cientifica, la aplicacion y adecuacién de imagenes y el disefio de
esta version que reproduce con fidelidad y objetividad el texto de su autor. Prohibida la reproduccion total o parcial por cualquier
medio o soporte editorial sin previa autorizacion expresa de i+d. Registro Nacional de Ia Propiedad Intelectual en tramite. Hecho

el deposito que establece la Ley N° 11723.

F





