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En nuestra práctica serniológica y qiilri jrgica de las insuficiencias venoaas 
periféricas, nos hemos encontrad6 algunas veces con la dificultad de obtener 
datos objetivos e instrumentales exactos, por cuya razón la intervención qurrur- 
gica consiguiente ha sido incompleta o cuando menos no radical. 

En la mayoría de los casos se trata de pacientes portadores de varices 
esenciales más o menos pronunciadas, a los que hemos sometido a una inter- 
vención de ustrippingn, previo aislaniiento da l a  conjuncion safeno-femoral, la 
exp lor~c ión de la vena femoral por l o  menos hasta dos centímetros por encima 
de la desembocadura de la safena interna y l a  busqueda y ligadura de eventua- 
les cafenas accesorias y de comunicantes insuficientes individualFzadas ya clí- 
nica u objetivamente a traves de la flebografía. 

En nuestra experiencia hemos observado, hecho no nuevo, que Tos proble- 
mas de las flebopatias de Tos miembros inferiores están ligados en gran parte 
a la presencia y patologia del sistema comunicante, unión entre los vasos super- 
ficiales y profundos a través del plano aponeurotico que reviste las masas mus. 
culares. 

Se ha dicho muchas veces que no quedamos satisfechos del resultado de la 
intervención, lo cual se halla en relación con el  hecho de que no siempre hemos 
logrado localizar en el acto operatorio los puntos de partida de las comunicantes 
insuficientes. en especial de aquellas que originan varices independientes de los 
troncos venosos principales. 

El examen flebográfico, ta l  como se practica habitualmente, es capaz de de- 
mostrar situaciones patológicas y funcionales, pero cuando se pasa de la fase 
semiológica a la aperatoria no siempre nos ha permitido una intervencidn ocular 
y por tanto completa. 

Es por ello que hemos utilizado un nuevo método flebográfico, que denomi- 
namos ~Flebotopografíab, cuyo objetivo es la evidenciacion topográfica y obser- 

vacibn de los vasos venosos. 

(*J Original en espahol. 



Antes de adentwarnos en IP técnica de dicho metodo vamos a recordar al- 
gunas nociones de anatomofisiopatalogia del sistema comunicante venoso de los 
iniembros inferiores. 

NOCIONES DE ANATOMEA Y FISIOPATOLOGIA DE LAS VENAS 
COMUNICANTES 

Aparte de por la confluencia de las dos safenas, el sistema venoso superfi- 
cial y el profundo se relacior~an por ¡as venas comunicantes. Estas venas pueden 
clasificarse en dos tipos: 

1.' Directas o interrnusculares. Pasan directamente del sistema superficial 
al profundo, como sucede con la safena interna, estableciendo un contacto in- 
mediato; de curso mas o menos perpendicular a loa troncos que conectan. Son 
vasos de pequeño calibre, no muy numerosos, de localización bastante constante. 
predominando en las zonas de rnusculasura escasa, en especial en el tercio in- 
ferior de la pierna. 

2.' Indirectas o intramuscuIares. Unen los dos sistemas a través da tron- 
cos intermedios. Son más sutiles y de disposición incanstante. Predominan en 
las zonas ricas en musculatura, en especial en los dos tercios superiores de la 
pierna. 

Tales venas son definidas +I perforantes 1 1 ,  pues atraviesan la aponeurosis, 
contrariamente a como las definen iros anglosajones que con tal nomenclatura 
entienden tanto las cornunrcantes directas como las indirectas. 

Estas salen de la fascia acompaiiadas en general por un pequeno vaso arte- 
r ial destinado al tejido subcutaneo y al cutis. 

En cada dedo del pie existen de cuatro a ocho comunicantes que relacionan 
las venas plantares superficiales con las prcfundac y con las dorsales superfi. 
cfales, pasando a traves de ¡os teridones de los músculos flexores y a los lados 
de las falanges. 

En el tercio inferiar de la pierna se observa. en general. una anastomosis 
entre la safena interna y el sistema tibia1 anrerior, mientras en el tercio medio 
y en el superior la anastomosis es con el sistema tibial posterior. 

En lineas generales. en patologia varicosa, las más importante perforantes 
directas del tercio inferior de la pierna serian unas cinco, cuatro de ellas locali- 
zadas en el lado interno y una en el externo. Tres de estas perforantes, colocadas 
una sobre otra en la mitad inferior interna de la pierna, ponen en cornunica- 
cíán las venas tibialec posteriores con la tributarla posterior de la safena in- * 
terna [vena de Leonardo da Vinci]. siendo bastante constantes y de gran tnte- 
rCs quirúrgico. 

De estas, la más distal, que además es la más pequeña, se encuentra in- 
mediatamente por encima del maléolo interna, a mas o menos unos 13,s cm. 
de la siiperficie plantar; la mediana se halla colocada algo posterior al borde 
tibial, a unos 18,s cm. de la superficie plantar; la superior se halla en la unicin 
del tercio inferior con el  tercio medro de la pierna, a unos 24 cm. de la cuper- 

ficie plantar [fig. 1 1. 
La cuarta perforante une [as venas tibiales anteriores a la vena anterior 

de la pierna. a 

En el lado externo existe una perforante voluminosa y constante que co- 



munica la safena externa con la tibial anterior. Se halla situada a unos 20 a 23 
cm. de la superficie plantar en el borde externo del tendón de Aquiies, por 
encima del malkolo externo. 

En la pierna se observa un grupo interno, en la zona comprendida entre 
dos traveses de dedo por detras del cóndilo t ibial y la región retromalcolar 
interna. En el las comunicantes más importante son las que se situan a la 
altura del tercio superior de la tibia (perforantes de Boydl y las tres mas bajas 
(perforantes de C ~ c k e t t l .  El grupo anterior se encuentra en !a cara anteroexter- 

na de la pierna y une las ramas de la 
safena interna con las venas tihiafes 
anteríores. En la cara posteroexterna 
se observa el grupo externo, en n~j -  

h l b n i - ~ r i - d  n,i m mero de ocho y ~ U P  une las safena 
externa con la pcronea y mas arriba 

HhirOsIi  7 ppilniarln m ~ l i i i  con la poplítea. 
I I V P I ~ I ~  r a i ~ r n ~ w m r ~  I Según Raivio [ 1 5 ) ,  en los muslos 

H r'ntj t p d o i n ' i w , l i  
las venas comunicantes pueden sub- 
dividirse t rcc grupos: perforantes in- 
ternas, externas y posteriores, a las 
que pod'emos aiiadir las venas glúteas. 
El cisterna mis  importante parece ser 
en inferior del grupo interno, es de- 
cir, e l  definido como grupo de Dodd, 

Fit;. l .  Fcqucma que reprodun. la localizncrbn Y que se halla localizado a nivel del 
y cl nivcl dc I:is m:ir frccucnnc5 perforanlc~ cn carral de las adductorec. 
1.1 Icrcio inferior inrcrno dc l a  pierna ImodiFica- Por otrn parte, hay que tener pre- 
do drl "Vcnous. nnd L! mpharic Disordcrs oí ihe 

Lep", h bis). 
sente que existen otras venas perfo- 
rantes que drenan directamente el te- 
jido cutaneo y el celular hacia las ve- 

nas profundas a través del sisiemn safeno y a traves de finisirna colaterales (?] .  
Este dato ya habia sida observado en 1944 y en 1949 por Sherman [ la ] ,  quFen 
habia puntualizado que la fleboextraccion sola podría dejar intacto cierto numero 
de perforantes. 

Llegando a las conclusiones de otros autores, Jaspar [7) reveló la existen- 
cia a nivel del cuarto inferior de la pierna de venas perforantes particularmente 
responsables de las lesiones trdficas postflebiticas, proponiendo denominarlas 
-venas perforantes atipicasn. 

Por otra parte, Langeron [8) puso de manifiesto la gran variabilidad en la 
topografía de las dilataciones venesas que, aunque apoyandose en diferentes 
mecanismos fisiopatológicos, se concretan de modo particular en la ulcera poct- 
flebitica. Este dato. concordante en sustancia con las observaciones de Jaspar (73 

sobre las venas perforantes atiplcas, ha sido puesto en evidencia por medio del 
estudio flebográfico, del cual se destacan tres serbes de ffebogramas: 

a) Ulceras postflebiticas con ausencia de comunicantes insuficientes en 
la pierna. 



b) Numerosas comunicantes insuficientes en toda la pierna. 
c )  De transición, caracterizado por comunicantes dilatadas y zonas de 

reflujo escasas. 
Por tanto. aun aceptando que las comunicantes juegan un papel fundamen- 

tal en la mecanica de la ulcers postflebitica, no debemos olvidar qiie cualquier 
reflujo en la$ mismas repercute sobre los gruesos troncos venosos determinan- 
do, antes que varices secundarias e incfiu~o rlespués, una Ieslón t r ~ f r c a .  

Por otra parte, en las períorantes atipicas l a  sangre desemboca en peque- 
ñas venas absolutamente incapaces de resist ir el menor insulto tensionnl, l o  
que ocasiona que cualquier desequilibrio hidrridinámíco determine inmecliata- 
mente, seqún la consistencia 
del hipo&rmis, una lesión 
trófica: una hipodermitis o 
una ulcera. 

La insuficiencia de las  
perforantes seria debida (71 : 

a) en las trombosis al- 
tas, ilíaca o fernoral, 
a un forzamiento a 
causa de hiperten- 
sión por obstáculo: 

b) en la trombosis baja, 
originada en los va- 
sos tricipitales, se 

trataría de una des- 
trucción valvulnr por 
extensión del proce- 
so flebitico a las per- 
forantes a traves de 
las venas surales. 

En las fleboriatías surier- t i c  
ficialec ,--be observar 1-1(,. 1. Kcd r.idionpiica :idlicrid.i :i 1.1 piprnn. crirnprcn- 

rlidndoln c n  %u\ d r i \  tcrcioi anicrtiiiiirrnoi ! extcrnu\, tn:ir- 
nac veces el fenómeno de la ,,,I:, ,,, I,,,,, , ,,,,,,,,, ,,,, I.I,I~II,~, I, ~cc,,~:, ,i. 1,. 
-grosse jambe., cuya fisiopa- padmctrric honznn~alcc r ic.rtic:ilrs. 

tologia se concreta al intere- F .  sc 5eñol.in cti i i rc. ta piel  lai Iiignirc de origen dc 
~ a m i e n f o  de uFa comunican. i:>\ C O ~ I I ~ I I I C ; L I ~ ~ C F  ~nv~f lct tn ic ' i  \ ~ r b ~ C n d ~ n n ~  de la Ir.cti1r.i 

de I(i. p.ir:imclro\. 
te  o de una vena profun- 
da í11) .  

Es frecuente observar varices aisladss en el tercio superior de la cara 
externa de la pierna. cuya aparición por fuera de la aponeurasis interrnuscular 
parece indicar su naturaleza de cornunrcaiites directas de las venas peroneas. 
Tales varicosidades responden bfen a la terapéutica esclerosante (12). 

Hay que hacer notar que en las varices muchas comunicantes se dividen 
en su  trayecto, desembocando dobles en las venas profundas y recibiendo a 



menudo en su curso ramas muccutarec. Tampoco es raro halla! varias perforan- 
tes que cursan paralelas [ t 4 ) .  

Existe. por tanto, una evidente variabllicla:l nnniómica cn las comunicantes, 
imagen especular del gran polimorficmo del árbol venoso de los miembros 
inferiores. 

Las Ulceras varicosas pueden ser mantenidas no solo par la presencia de 
cornunícañites insuficientes concomitantes con varices de la safena sino tam- 

\ II C 

Fir; J. C,i*r> I ( r  I \ I  . qh .!il >c  Sindronl: p v ~ ~ l i ~ b i t ~ c o  con ÚEccra y d c r m i i i ~  dcl icicin inlcrior 

d: In picrn:i A i  Krrl crilr ir. id,i H i  Loc,ili~nc~cin dr la r  comunicante\ incuficienici c i i  F7, GO CIO. 
C I C oriiiinic.inic\ cc.fi.il.id:i\ porn 33 inicrvenctón. 

bién por la existencia en el fondo de la propia ulcera de la llamada avena nu- 
::ician o rama venosa superficial insuficiente, que tema origen en el fondo de 
la ulcetacibn y desemboca cranealmente en la safena interna, con estasis ve- 
noca secundaria retrograda. 

De tal modo, halo el plinto de visto hidrodinámica, el árbol venoso de los 
miembros inferiores se halla constituido por el conjunto de tres conducciones: 
la de las venas profundas, la de las superficiales y la de las comunicantes. 

Pero tales sistemas, al presentar una estructura anatómica distinta, reac- 
cionan de manera desigual frente a los mismos agentes patógenoc y a los 
mismos insultos tensionales Asi, por ejemplo, las venas cutáneas se hallarán 
en estado de sufrimiento si por una a l te rac i~n  en las comunicantes se vieran 



incorporadas al sistema de  conducción forzada- propio de las venas profundas. '' 

Puede Ilegarce incluso a que das o los tres sistemas presenten signos 
de sufrimento. La gravedad deil cuadro clinico v rie tos trastornos tróficos cu- 
taneos esta en ñe lac i~n  a la amplitud y eventual cornbinacion de las lesiones 
vasculares 

En realidad podemos observar mutaciones que van desde leves alteracio- 
nes del trofismo cutgneo hasta la ulceración de la mitad inferior de [a pierna 

lk!~,, 5 ,  r;1scl 11. 
ti. M., 3s :laos. 
\1111lr1111ic v : ~ r i c ~ i s o  . 
CIL. l a  picrn:b ir- 
(111irr(Ii1. A )  F o i n -  
) :~; I~I; I  ~iio+,ti~.kn~Io 
I.t\ ir:iriccc. lll V A -  
riccs iIr. I;i i . i ic i i : i  
i n [ ~ ' r t i : i  con cci;ici:i 
LIC l:1 VL-Il;! clc J:1- 
ctiri i ini.  Cr i in i i t i i -  
C:ii i ici i i ic i i l ic icnlcs 
V i l  I l l ? ,  1)I.l. 1:1 1 .  

1.11 y 1.10. 

con interesamiento sólo del sistema comunicante, o bien de una comunicante 
más el de una vena superficial o incluso con participación de los troncos pro- 
fundos. 

Cuando la circulación prouFnda está interesada determina una variación en 
el gradiente de presión. La hipertensión ifenosn provoca en un tiempo mas o 
menos breve trastornos tróficos: edema, dermit is por estasís, escierosis cutá- 
nea y subcutánea, pigmentación difusa por hemosiderina y melanina. 

La hipertensión venosa es on general consecuencia de secuelas postflebí- 
ticas o de insuficiencia relativa de las valvulas de los troncos profundos por 
d ic tenc i~n  parietal. 

La ~defai l lance- aislada de una o más comunicantes conduce a la altern- 
cion descrita por Cockett 115): d i l a tac i~n  varicosa gradual de un sector ma- 
yor o menor de vena por efecto de fuertes presiones. 

El pronostico parece ser rn8s favorable s i  la comunicante es alta y par 
tanto con presión hidrostática menor. Si, por e[ contrario, es baja, l a  mayor 
presion hidrostatica 10 hace mas comprometido Si por cualquier razon se ha- 
llan interesadas las tres comunicantes supramaleolares, conocidas como venas 
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de Cockett, el pronóstico es mas serio. En realiúad, a las condiciones desfa- 
vorables de la presi6n hidrostática se suma irna particularidad anatómica. Estas 
venas, de escaso calibre y no directamente relacirinadas con los sistemas sa- 
fenos, soportan mal un consistente aumento de sobrecarga. El f lujo hernático 
las diatiende, las pone turgentes, hasta e1 punto de romperse y dar lugar a la 
aparición de la corona flebectgsica de Van der Moolen [20), atrofia blanca. 
cojin ulceroso [19) y por último ulcera supramaleolar muy dolorosa. 

Si la Ulcera escoge esta zona se debe a la cantidad de sangre que le  llega 
desde la circulación profunda. afectando un terreno que no se halla adaptado 
para soportar tal presión. 

En la regibn superior de la pierna las condiciones son m i s  favorables dada 
ta menor presion hidrostatica que al l i  extste, la posibilidad de amortizar el 
flujo de las venas proftindas por la presencia de comunicantes dispuestas sobre 
Codo de manera circunferencia1 respecto al miembro y. par último, a que en ta l  
región el árbol venoso ss más robusto y resiste mejor una eventual sobrecarga 
hemática. 

Por tanto, las venas perforantes de [a pierna esumen un papel fundamental 
en la génesis de la estasis venosa, ya sea en lo? sujetos afectados de varices 
ídiopiticas, ya en los afectados de sindaome postflehitico en el que se estable- 
cen dos sistemas de cuplencta: el intramuscuiar y el subcutáneo. Las en verdad 
venas comunicantes que se hallan en comunicación con los distintos sistemas 
anastornóticos pueden volverse a su vez insuficíentes, permitiendo el reflujo 
hernátjco. Se determina una insuficiencia valvular, en especial durante la deam- 
bulación, como han demostrado estudios sobre la presion venosa (16 ) .  

El paciente flebopático, dentro del vasto campo de las insvficiencías vena- 
sas, debe ser valorado por tanto en el sentido de probar el propio sistema, so- 
bre todo a nivel de las venas coinunicantes, las cuales tienen su importancia, 
según hemos demostrado con las notas anteriores. 

En un primer tiempo utilizaremos Fas pruebas comunes de semiología ma- 
nual, tal es la prueba de Rlrna-Treridelenburg y l a  de Peathes. para servirnos por 
último de la flebotopografía para lograr obtener así un cuadro exacto morfolbgi- 
co y funcional del árbol venoso. De tal modo conoceremos de manera detallada 
el estado del sistema comunicante y la integridad del sistema valvular, siempre 
en funci6n de la terapéutica, sea médica o quirúrgica. 

BREVES MOTAS DE TERbPEUTlCA 

En casa de síndrome postflebitlco hay que abandonar, segun Branreu [4 ) ,  

la ligadura de las venas profundas en favor de las intervenciones sobre el sis-  

tema superficial, es decir la ligadura de las venas superficiales por debajo d ~ !  
la aponeurosis, con particular ateiición a las perforantes atipicas (71. 

Andel [ 1 1  aconsejo ia ligadura epifascial de las perforantes y la escisión 
subcutánea segun el método de Kalpp; y cuando existan trastornos trófices con 
hipodermitis, suprimir los vasos comunicantes por desunión digital en el  espa- 
cio subfascial. 



Las complicaciones mas frecuentes que acomparian las iiitervencioncs so- 
bre las coinunicantes son las necrosis cutsncas :: causa db la ligedura de la 
red nrterial perforante que sigue las veras en su trayecto transfascial. Eztc 
inconveniente puede quedar resueEto por uria sucesiva intervención pl jct ica.  

Por tanto, el estudio anátomo-topogr8Ficc-radiol~gico de las perforantes ad- 
q ~ i e r e  un gran intercs para prevenir tales complicac~ones. evitando intervencio- 
nes a ciegas. 

Segiin Oliviee 1131 la ligadura de Isln cornunicant~s tiene que aplicarve cx- 

FIG. 6 C,t\o 111 R. C . 
4: afioc 51iidrtimc u r i -  
coho dc 1:i 1iicFn.i A !  Fcr 
10gr3f1~1 mo\r r.intlo In? %a- 
rlcc? 81 \ . l r i c ~ i i i ~ l ~ t d  dc 
1.1 r,ifcn,i inicrna, Comu- 
I I I C ~ I I ~ C F  inwticien~cs cii 
I ti. r q.  ~ r ,  H!, 14 + 07.  

clustvainente a ciertas úlceras postflebhicas. en las que la insuficiencia valvu- 
lar se ha extendido a un determinado numero de perforantes, en su mayoría de 
tipo indirecto. 

De igual modo, cn el campo de las varices muchos fracasos de la terapeu- 

tica quirurgica deben se: atribuidos al desconocimiento de la existencia de 
comunicantes insuficientes, Sobre ello estan de acuerdo numerosos autores 12. 

5. 6. 9 y I Q ) ,  quienes sostienen la convicciiin de que es un error considerar 
út i l  el mstrippingm solo sin ligadura de las perforantes. El us t r ipp ing~ tiene valor 
para las venas tribvtarias de la safena. pero pierde su significado en las que 
se originan e n  los vasos colaterales y que, a l  no queder interrumpidas, siguen 
disponibles para el flujo y reflujo (141.  

La localización de las comunicantes insuficientes tiene tambien importancia 
en la terapéutica esclerosante percutánea, ya que s i  se inyecta el l iquido en 
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cantidad excesivamente elevada alcanza la circulacibn profunda demasiadc con- 
centrado [ l o ] .  

Por todo cuanto hemos expuesto, bajo el punto d ~ !  vista a~~tomo-fi~ic11Ógic0, 
clínico y terapéutico, es evidente la importancia de las comunicantes y la ne- 
cesidad de localizarlas con exactitud en el aspecto anátomo-quirúrgico. 

Durante la intervericion es necesario tener de frente eb miembro, en espe- 
mal si esta afectado de dermatitis, edema a discromías, con los puntos topografi- 
cos previamente señalados y tratados con la directa superposicion del propio 
miembro en el cuadro angioqrhfico. 

FIG. 7 .  Caso 1V. 3íl ,ifini. Sin 
5intrrnatolngin ctinic;~ cIi. \nTi.n:i 

inlcrna. 
A )  Con 12 Rcholopogrrifi:~ cnhc 
ohrcr,nr comuntcnntc\ inciilicicii- 
ics cn 113. G?. 6 7 ,  G8 y t 17.  13) 
Comiin ic~?ics scñnladac para 1.1 

in tcrvencriiii. 

Aunque la flebografía normal con sus diferentes métodos pueda darnos da 
tos de sumo interés para el  cirujano, hemos observado que a menudo las ima- 
genes flebograficas DO ofrecen una satisfactoria posibilidad de localizacibn aná- 
tomo-quirúrgica. Por ello hemos adoptado un metodo en extremo simple, la Fle- 
botopografia. 

Consiste en aplicar durante la flebografia una red radioopaca adherente al 
miembro y que comprende sus dos tercios anteroexternoc e internos. La red 
puede ser de calibre distinto según el tamaño del miembro; y va señalada con 
letras y números para facilitar la lectura de los parametros horizontales y ver- 
ticales [figura 21. La flebotopografía se practica a veces en dos proyecciones, 
s i  bien en la mayoría de ellas la adherencia de la red a la piel y por consiguiente 
a !os planos fasciales, a nivel de los cuales puede ser necesario l igar las even- 
tuales comunicantes patol~gicas,  es suficiente para darnos una buena locaiización 
topográfica. 
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En la flebotopografia serisda se señalarán sobre la pie: los lugares de 
origeii de las comunicantes insuficientes sirviendonos de la lectura de los pa- 

rSmetros. Las señales pueden efectuarse sin necesidad de mover la red o 
sefialando antes de retirarla los l imites precisos que permitan aplicarla de nue- 
vo [fig. 33. De este modo tendremos un campo opexatorio previamente pro- 
yectado. 

Descle un punto de vista t&cnico, la práctica de la flebotopografia es fácil 
y simple. 

Previo el atestn de 
yodo, para comprobar la 
sensibilidad del individuo 
al contraste, se procede a 
descubrir una vena en la 
región suprarnaleolar inter- 
na. A cont inuac i~n se in- 
troduce en la vena en sen- 
tido centrífugo un delgado 
tubo de politeno y se co- 
loca sobre la cara anterior 
de la pierna la red radio- 
opaca, fijándola pegada a 
la piel con un vulgar ad- 
hesivo de modo que con- 
tacte con ella por comple- 
to, señalando con un lapiz 
dermográfrco los limites 
superior. inferior y latera- 
les de la red. Se fijan a 
la red los números veñti- 

II calmente y las letras ha- 
Frr;. R. Cn\o V.  CI M.. q5 años. 1n~uficirnci;i imcno<a crtinicn Se coloca 
hil,iicrnl, vnrices cscnct:ilcc y edcrn:i. A l  Fntogr.ifi:i~ dc 1:15 picr- un lazo segljn Bauer, con 
n.ir R )  Coniunicanics insuficicnicc cn CTO. El:. 1- 17. UIA, DlCi. 

F18 : GT9. objeto de evitar el reflujo 
del contraste por la circu- 
lacibn superficial. 

Paciente en decúbito supino. Tntroducción de 30 a 40 ml. de contraste, ma- 
nejando la jeringa personalmente y tomando los fotogramas en tiempos astan- 
dardn determinados, ya en posicion anteroposterior, ya en laterolateral. 

A l  terminar la prueba se inyectan en la vena incanulada unos 500 c c. de 
solución f i s i o l~g i ca  con 250 rng. de terramicina y de 50 a 700 mg. de heparina 
y a veces 25 mg. de cortisona, para prevenir posibles f lebit is o fenómenos 
alérgicos en relación con el medio de contraste. 

Obtenidas las radicigrafias, se observa con a t e n c i ~ n  la topografía de las 
zonas interesadas con l a  ayuda localizadora de los parametros verticales y hori- 



zontales. considerando a menudo no sblo un cuadrada, punto de cruce de las or- 
denadas y de las abscisas, sino dos o i res  de ellos. Colocada la red de nuevo 
en los mismos l imites previamente señalados, con un lápiz derrnográfico se 
marcan sobre la pierna las zonas que nos int.aresaban desde el punto de vista 
anátorno-quirúrgico. con lo que conseguiremos una perfecta Iccalizacion topo- 
gráfica. 

En las figuras @ a f 3  mostramos algurios flehotopogramac de pacientes afec- 
tados de insuficiencia venosa de los miembros inlcriores 
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VALOR Y OBJETIVOS DE LA FLEBOTOPOGRAFIA 

Ya hemos subrayada la gran importancia de las venas cemunicantes y su 
signrficado fisiopatolóqico. Oueremos ahora sintetizar los puntos de mayor interes 
que nuestro miotodo ha permitido evidenciar. 

El primero es el dato clínico que nos conduce a una atenta investigacibn 
de las comunicantes y, basados en el, a la ejectsciún de la flebotopografía, dando 
part~cular importancia a los parametros, primero horizontales y luego verticales 

Obtenida la imagen racliográfica. se realizará una nueva investigación cli- 
nica sobre tales datos, de modo que el  examen radiológico sea una confirmación 
de lo sospechado clínicamente. 



! 
Los casos de mayor interes para nosotros son aquellos en Ios cuales, exis 

tiendo marcada sintomatología subletiva, el examen clinico no evidenciaba nada 
de particular. En tales sujetos ia flebotopogrsifia ha permitido en la mayoria de 
los casos la observacibn de un inicial interesamiente de los vasos cornunican- 
les, vasos responsables de los trastornos manifestados por el paciente. 

Por cuanto se ha dicho antes, se comprende la importancia de una mas preci- 
sa localización de las comunicantes FI f ~ n  de poder practicar una in tervenc i~n 
verdaderamente radical y evitar las recidivas observadas, a la ve2 que impedir 
los hrmatomas postfleboextracción. Tales hrmatomas son a menudo imputables 
a una insuficiente visualización de importantes vasos comunicantes, cuya na tiga- 
dura permite un continuo goteo hemático y en los que la sola comprensión no 
srocura una hernostasia suficiente. 

1 :  ' 
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Esta localización mas precisa t iene gran interés en aquellas formas donde 
se observa una dfscreparicia entre los datos objetivos y los subjetivos. Aunque 
atgunas veces se pueden evidenciar clínicamente las perforantes por medio 
de ta palpación de zonas de menor resistencia en la fascia o por [as  pruebas de 
Rima-Trendelenburg y de Perthes, tal hecho no es suficiente para justificar la 
intensidad de la sintomatología manifestada por el enfermo. En estos casos, solo 
el  examen fleboboyiogrBfico permite obtener una exacta localización de las comu- 
nicantes no evidenciables de otro mocio. 

Esta exactitud tiene particular significado en la localización tanto de las 
venas perforantes atipicac responsables en gran parte, segun Jaspar y nosotros, 
de las lesíones tr8ficas postflebíticac;, como de las venas perforantes insufi- 
cientes, hacia las que se orientan actualmente los criterios intervencionistas, y 
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mas aún de las llamadas venas nutricias, i-esponsablcs muy a mentido de las Ic- 
siones trólficas ulcerosas. 

Nuestro método tiene utilidad cierta no solo en las varices simples sino 
también en las que dependen de la insuficiencia dc comunrcantes con árboles 
venosas prrncipates indemnes. Es posible obtercr tornbién una exacta localiza- 
ciun de ramas venosas insuficientes cn rujetos en l ~ s  c~ ia l cs  no sean eviden- 
ciables solo por examen objetivo a causa de un abundante tejido adiposo sub- 
cutáneo. 

También en cuanto respecta a las recidivas y su corrección, la flebotopogra- 
fía nos permite, naturalmente, operar con menor trumatismo y mayor claridad 
sobre Ta topografía venosa. 

A este propósito, llegar a una exacta localizscidn permite incisiones más 
l irnitadas,'lo cual aparte su importancia estetica. a considerar hoy día, se revela 
particularmente util cuando hay que suturar terrenos cutáneos distróficos en 
los que una amplia incisión cura con mayores dificultades que otra de dlmensio- 
nes más modestas. 

Podemos asi efectuar una exacta valoracion topográfica de los vasos ve- 
nosos, no sólo con vistas a una intervención quirurgica sino también respecto 
al tratamiento percutáneo, en especial en las recid~vas postoperatorias con rea- 
paricién de pequenos vasos en los cuales la intervencion sería inadecuada. 

Más aún, es posible revelar con exactitud [a presencia y l imites de formas 
vasculares dispI$sicas, fístulas y comunicaciones arteriovenocas; y en cuanto 
concierne a la  pequeña cirugía de naturaleza estética, microvenuYas, presentes 
sobre todo en mujeres con dishormoniosis, las ventajas de una exacta localiza- 
ción son evidentes. 
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En el desarrollo de nuestro método siempre hemos colocado la red radioopaca 
sobre Ta cara anteruinterna y externa de la pierna. Solo en algunos casos la co- 
locamos en la cara posteroirnterna-externa, cuando existia la sospecha clínica 
de comunicantes insuficientes posteriores, hecho por otra parte poco frecuente. 

Cualquiera que fuera ta posícibn en que fueion tomados los flebolopogramas, 
no ocasionaron molestia ni d i  Acultad al personal encargado del gabinete radio- 
lógico n i  al propio paciente. 

Para terminar. queremos hacer constar que con nuestra tkcnica es posible 
actuar sin inconvenientes cual sea el método flebogrAfico y la orrentación de las 
diferentes escuefas. 

Oueremos subrayar, ademgs. que también para esta investigación radiogra- 
Fica vale, como siempre, la regla de que se considera út i l  si va unida a los datos 
clinicos; m i s  aún en este caso porque puede conducir a un más atento y visual 
examen semiclógico de donde obtener la confiarnación del cuadro radiográfico. 

Podemos, pues, conciuir qiie la flebotopogñafia sirve para convalidar 10s ha- 
llazgos clínicos y precisarlos en sentido quirúrgfco con un método simple no 
molesto para el paciente. La relacion entre radiólogo y clínico tiene así mayor 
valor en ta obtención de una mas completa exactitud en la descripcron del cuadro 
patológico. Las letras y los nurneros colocados en la red tienen por objeto faci- 
litar al radiólogo un dictamen rngs preciso scbre el cuadro venoso patolbgico. 

RESUMEN 

Despues de unos conceptos sobre anatomía y fisiopatologia, los autores ex- 
ponen un método personal de localización de las venas pertorantes de los rniern- 
bros inferiores en sujetos afectados de insuficiencia venosa periférica. Este m& 
todo, llamado Flebotopografia, permite una detallada visualización de las venas 
insuficientes y, en consecuencia, un mejor cri terio de operabilidad que evite las 
recidivas. 

SUMMARY 

After some brief anatornic and physiopathological considerations, a personal 
rnethod for localisation of the perforating veins in patients w i th  peripheric venous 
insufficienoy is described. This rnethod, called phlebo'ropography, permits an ex- 
haustive and accurate visualization af the insufficient vein, and consequently, 
possibilities ot a successful treatrnenl are enhanced. 
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