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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo presentar los
cambios en la forma de evaluar las venas perforantes a par-
tir del marco teodrico que se considere. Desde la necesidad
de tratamientos desconectivos por la visualizacién de flujo
retrogrado, como forma de plasmar los principios de blow
out, pasando a la conservacion de las que podran mantener
funcion de drenaje posterapéutico, quedan presentadas las
dudas generadas por el conocimiento hemodinamico actual
que deja una puerta abierta a investigaciones futuras para
determinar cudl es el preciso limite que determine el punto
de conservacion y tratamiento. Se ha incluido una revision
de la terminologia que cominmente se utiliza como sindni-
mo, pero cuya diferenciacion se impone a los efectos de la
comprension del funcionamiento y su terapéutica.
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INTRODUCCION

La incorporacién de un nuevo marco teérico deno-
minado hemodinadmico (1) ha marcado un punto de
inflexi6n en la evaluacion de los diferentes componen-
tes en el sistema venoso.

En particular, nos ocuparemos de las venas perfo-
rantes, cuyo limite entre normal y patologico, o mas
bien entre aquellas que deben ser tratadas y las que
no, aun se encuentra en la tabla de discusion.

SUMMARY

Evaluation of the perforating venous system rela-
ted to a new theoretical frame.

The aim of the present paper is to introduce some chan-
ges in the evaluation of the perforating veins according to
different theoretical standpoints. We present the uncer-
tainties raised by the hemodynamic knowledge up to date,
in order to identify from a hemodynamic criteria a perfo-
rating vein that must be preserved with a post-therapeutic
drainage function, or surgically treated by disconnection.
A door is left open to further investigation and contribu-
tions, to determine the precise limits for the conservation
or surgical treatment of the perforating veins. A revision
of terminology commonly used as synonyms is also inclu-
ded, and modified so as to a better understanding in terms
of function and therapeutics.
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Quienes hemos realizado tratamientos desconectivos
del sistema perforante, también hemos buscado técnicas
quirdrgicas cada vez més sofisticadas, menos agresivas,
mas permanentes o todo aquello que nos indujera una
mayor seguridad para ese tratamiento. Sin embargo,
independientemente de la técnica utilizada, sea a cielo
abierto o con bloqueo farmacolégico ecoguiado, la con-
ducta aparecia respondiendo a la misma pregunta: como
suprimir el reflujo de una perforante. Si analizamos lo
antedicho, encontraremos su marco tedrico.
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En 1953 Cockett (2) publica lo que se conoceria
como la teoria del blow out. Si bien ese trabajo esta-
ba referido al sindrome postrombético (SPT), la
extrapolaciéon de sus resultados parecia mas que
congruente para lo que hoy clasificariamos como
cuadros del C4 al C6 del CEAP. Los hallazgos de la
transferencia de presion del sistema venoso profun-
do (SVP) al sistema venoso superficial (SVS), se evi-
denciaron por los estudios flebograficos contrasta-
dos, ya que la inyecciéon de medios radiopacos en el
sistema venoso profundo encontraban canales,
transfiriéndose al SVS. Estos canales se interpreta-
ron como venas perforantes insuficientes (3), asig-
nandose este apelativo a todos los vasos que presen-
taran incompetencia valvular. Para confusién adn
mayor de la terminologia, se los llamé también reflu-
yentes, aunque no habria hasta muchos afios des-
pués la posibilidad de probar este fenémeno.

En conclusion, podemos reducir la secuencia a la
siguiente logica: las perforantes que permitian relleno
del SVS resultaban insuficientes, que es lo mismo que
decir refluyentes, por lo que habia que desconectarlas
del SVP a modo de esqueletizacion (4), valiendo lo
mismo para el SVS.

DEFINICION DE CONCEPTOS

La aparicién de una nueva tecnologia, el eco-
doppler, permitié realizar evaluaciones que con los
medios de contraste resultaban imposibles. La posibi-
lidad de graficar las caracteristicas de las ondas, visua-
lizando simultineamente con precision el vaso a eva-
luar —a lo que luego se agregaria el color para facilitar
y acelerar este registro—, resulté ser un desafio de
interpretacion para quienes hasta entonces informa-
ban a partir de la visualizacién binaria relleno positi-
vo-relleno negativo del medio de contraste.

La positividad de un estudio contrastado retrogra-
do, por ejemplo por puncion femoral, era interpretada
como reflujo; sin embargo, solo la fase de relleno dis-
tal era visualizable. De hecho, una obstruccién iliaca
con incompetencia valvular distal se hubiese visuali-
zado en igual forma y resulta impensable creer que
tendria fase anterograda (5).

Con el ecodoppler resultd posible registrar ondas
retrogradas, anterogradas, la combinacién de ambas
(reflujo) y ademas sus caracteristicas en funcion de la
actividad muscular proximal y distal, es decir, de la
evaluacion de las caracteristicas de la unidad funcio-
nal valvulo-muscular (6).

La irrupcion de referencias iconograficas incluso
gener) una nueva escuela anatémica a partir de la des-
cripcion de M. Bailly (7).

Cabe definir en este marco hemodinamico los con-
ceptos enunciados y su relacion con el sistema en
estudio.

Si aceptamos la definicion de insuficiencia venosa
como “la incapacidad de una vena para conducir un
flujo de sangre en sentido cardidpeto, adaptados a
las necesidades de drenaje de los tejidos, termorregu-
lacién y reserva hemodindmica con independencia
de la posiciéon y actividad” (8), tendremos varias line-
as de analisis para el enfoque terapéutico.

En primer lugar, el sentido cardiopeto referido a la
orientacion del flujo, que no necesariamente significa
flujo ascendente. A modo de mencion, las venas cola-
terales ostiales, en gran medida drenan fisiologica-
mente de proximal a distal.

La reserva hemodinamica y la termorregulacion
resultan elementos ajenos a nuestra capacidad tera-
péutica, sin embargo cabe extenderse en los siguientes
conceptos.

Los términos de independencia de posicion y activi-
dad estan referidos a las dos principales fuerzas de
accion sobre el sistema venoso de miembros inferio-
res. Mientras la primera puede traducirse como inde-
pendencia de la presion hidrostatica, la segunda
implica la calidad de la bomba véalvulo-muscular. El
reposo en posiciéon de Trendelemburg y la marcha son
referencias habituales de mejoria sintomaética y hasta
de cierre de lesiones ulcerosas. Se podria agregar que
la posicion de Trendelemburg es la primera terapéuti-
ca hemodindmica, pero contradice al concepto de
independencia de posicion.

Finalmente, la esencia de la terapéutica hemodina-
mica se asociara al concepto de drenaje, y éste a la
existencia de una o més perforantes de reentrada (9).
Recordemos para ello que un circuito patolégico o
shunt cerrado debera contar (salvo el tipo 0) con la
existencia de un punto de fuga, un trayecto flebectési-
co y su reentrada, y que la persistencia de este altimo
elemento es lo que permitira la descarga o drenaje del
circuito remanente luego del tratamiento del punto de
fuga (10).

En este punto es donde se encuentra el conflicto con
las terapias ablacionistas, con las que se coincide s6lo
en el caso de sectores que no conserven su drenaje
posterapéutico.

TABLA DE ABREVIATURAS

CEAP Clasificacion Clinica, etiolégica,
anatémica y fisiopatolégica

CHIVA  Tratamiento Conservador Hemodinédmico
de la Insuficiencia Venosa en pacientes
Ambulatorios

SPT Sindrome postrombotico

SVP Sistema venoso profundo

SVS Sistema venoso superficial
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FIGURA 1.

IDENTIFICACION DE PERFORANTES
DE REENTRADA Y FUGA

La identificacién de los puntos de fuga que no sean
perforantes, parece no generar conflicto entre los dife-
rentes autores (6, 11-13), coincidiendo en el flujo re-
trogrado en fase diast6lica como diagndstico. En rela-
cion al cayado safeno interno y anterior, la positividad
o negatividad a la maniobra de Valsalva (14) sumada
ala de Paran4, sera un segundo aporte evaluativo res-
pecto a la existencia o no de un cayado disociado. Sin
embargo, la definicion de una perforante como pato-
l6gica no resulta tan clara, principalmente en las dis-
tales (15), sector definido como de bomba eficiente.

Coincidimos con Lo Vuolo (15) en el punto de eva-
luacién suprafascial donde, en condiciones fisiologi-
cas, una perforante tanto puede no registrar flujo
como presentar un calibre superior a lo esperable
actuando en forma compensatoria. Su comportamien-
to en fase sistélica, en el momento de generar gradien-
te transvalvular, presentara una corta onda retrogra-
da, de baja amplitud, seguida de otra fase anteroégrada
o de descarga. Esto no se considerara onda de reflujo
y puede ser anulado con un aumento de la frecuencia
del filtro del equipo de exploracién. La interpretacion
de este proceso resulta del juego de presiones que es
predominante en el SVP en relaciéon con la columna
hidrostatica del SVS en fase sist6lica, mientras que en
la diastole muscular existe una presidon negativa rela-
tiva por aumento del volumen del continente (muscu-
lo), predominando entonces la presion hidrostatica
del SVS (Figura 1).
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FIGURA 2.

En el caso de una perforante cuyo comportamiento
permite visualizar el pasaje de flujo retrégrado en fase
diastolica (perforante incompetente) (16) y no se
modifica en la relajacion —es decir, flujo retréogrado
sistodiastdlico—, su capacidad de drenaje es nula, con-
siderandose entonces que se trata de un punto de
fuga, origen o aportante complementario del circuito
patoldgico (Figura 2).

La zona gris es la que ain no presenta consenso. Es
el frecuente caso de las perforantes adaptadas como
reentrada de circuitos de alto débito.

La suma del flujo de las fugas es igual al de las reen-
tradas, por lo tanto es comprensible el aumento de
calibre que presentan estos vasos. Por caso el shunt
tipo 1 con fuga en cayado de 8 mm. Del calibre para-
ostial que presenta una perforante de reentrada termi-
nal, pareceria inimaginable que pudiera conservar el
calibre y que no registrara incompetencia. No obstan-
te, la cuestiéon es saber si es insuficiente o no.
Describiremos su comportamiento en las diferentes
fases.

1. Fase sistdlica: por tratarse de una situacion
adaptativa, encontraremos que estd dilatada,
incompetente durante la contraccién muscular
por el predominio de la presiéon de la bomba que
supera la hidrostatica del SVS (Figura 3), y su
amplitud y duracién dependeran de la capaci-
tancia superficial.

2. Fase diastélica: en esta fase podran visualizar-
se tres periodos e igual cantidad de comporta-
mientos. Se trata de las etapas proto, meso y
telediastélicas. Existe acuerdo (10, 17-18) en
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FIGURA 3.

que un comportamiento con flujo retrégrado en
la Gltima etapa es sin6nimo de insuficiencia o
fuga; sin embargo, la existencia de este mismo
registro en la primer etapa no puede ser conside-
rada patolégica (19) (Figura 4) ya que la perfo-
rante revierte la situacion al ser liberada de la
sobrecarga (prueba de Trendelemburg durante
el estudio), confirmandose la persistencia de la
capacidad de descarga posterapéutica.

Es asi que la dificultad se genera en los registros con
flujo retrégrado meso diastélico. No siendo éste un
trabajo que pretenda dilucidar la cuestion, cabe pre-
sentar esta modificacion del indice de Capelli (20) a
lo largo del tiempo necesario para la evaluacion del
comportamiento de estas perforantes, luego de la eli-
minacion del punto de fuga.

CONCLUSION

La dificultad para interpretar los datos obtenidos
por ecodoppler impone la necesidad de acuerdos a la
luz de los nuevos conocimientos de la fisiologia hemo-
dinamica. El desarrollo y la aceptacion de muchos
principios hemodinidmicos de la mano con el CHIVA,
parecieran imponerlo mas alla de su relacion terapéu-
tica, con la que aun existe disidencia. El principio de
conservacion de una perforante refluyente era impen-
sable hace muy poco tiempo, mientras que en la actua-
lidad tratamos de acordar cudl es la caracteristica del
reflujo que obligue a su tratamiento. El presente tra-

FIGURA 4.

bajo pretende imponer un piso de discusion. La acep-
tacion del concepto “perforante de reentrada” no
podra revertirse en un futuro inmediato, por lo que
habra que enfocar la atencién en la definicion clara de
su patologia. Se suma a esta dificultad, la multiplici-
dad de especialidades que intervienen en la fase diag-
nostica, situaciéon que parece poco probable poder
ordenar en el corto plazo. Sin embargo, tomando dis-
tancia, debiéramos tener en cuenta que se trata de un
desarrollo de los tltimos veinte afios en centros de alta
complejidad, y apenas la mitad de tiempo en la bate-
ria habitual diagnostica de la patologia venosa.
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