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Docteur Jim BENTOLINA – PARIS – France

Introduction
Hemos encontrado nuestros primeros casos de disociación eco-anatómica con el Dr. Jean Paul TEXIER que me enseñó cartografía. Tras 2 exámenes sucesivos con un intervalo de 1 mes entre el diagnóstico y el eco-marcaje: “constatamos una diferencia en el esquema de las colaterales de los paquetes varicosos”……en aquella época se discutían las indicaciones Chiva 1 y Chiva 2.

Claude FRANCHESCHI nos había abierto una vía en la comprensión de las varices.

Nous avons rencontré nos premiers cas de dissociation écho-clinique avec le docteur Jean Paul TEXIER  qui m'enseignait la cartographie dans les années 1990. Lors de deux examens successifs à 1 mois d'intervalle, pour le diagnostic, puis lors de l'écho-marquage : ''Nous constations une différence dans le schéma des collatérales des paquets variqueux'' ....à l'époque se discutaient les indications de Chiva 1 et de Chiva 2 ...

Claude FRANCESCHI nous avait ouvert une voie dans la compréhension des varices.

DISSOCIATIONS ÉCHO-ANATOMIQUES

1 ° Cas clinique : 

Patiente de 73 ans, traitée de longue date par sclérose de quelques varices apparentes sur la jambe gauche. Se plaignant de cette jambe, j'observais lors d’échographies successives (j'avais donné dans un premier temps un traitement médical de contention) soit un franc reflux dès la crosse de la grande saphène qui indiquait un diamètre  de 10 mm, soit une absence de crosse visible et le tronc cruro-jambier alimenté par quelques perforantes incontinentes... je demandais à un collègue son avis et je posais l'indication opératoire.

Surprise lors de l'intervention réalisée en binôme : la jonction fémoro-saphénienne était anévrismale, avec de nombreuses cloisons en ''tuyaux d'orgues''.

Explication plus tard par un professeur de mes amis : il y a eu thrombose antérieure, apparemment passée inaperçue, tandis que j'avais évoqué les suites d'une inflammation"par veinite".

2 ° Cas clinique :
Patiente de la cinquantaine, ayant déjà été opérée de la veine grand saphène ( VGS) et souffrant toujours de sa jambe. Aux échographies successives, soit une crosse toujours présente et mesurant 8 à 10 mm soit un néo tronc crural plus ou moins bien systématisé.

A l'intervention conduite en binôme, une crosse reliée à la fémorale par quelques  vaisseaux de couleurs foncée - comme si il y avait eu des antécédents de thromboses - puis sur un trajet de 5 cm un paquet de tissus et de vaisseaux enroulés en ""scoubidou"" véritable cavernome.

3 ° Cas ou ''l'hémodynaminque  tire vers le bas''
a  /// patiente (collègue radiothérapeute) porteuse à droite d’une prothèse de hanche post fracture du col de fémur, et qui présente quelques varices sur cette jambe.

Il existe un reflux tronculaire segmentaire de la GVS alimenté par des collatérales (veines circonflexes iliaques externes préexistantes ou développées après l'intervention) confluentes en une 2° crosse  incontinente alors que la 1° crosse à la jonction saphéno-fémorale était normale.

Je posai l’indication de séances d’écho-scléroses sur cette 2° crosse. Une fois cette 2° crosse, cause de reflux, éliminée, la crosse  de la jonction saphéo-fémorale devint  franchement incontinente.

b  /// Une jeune patiente de 25 ans souffre des 2  jambes. Son bilan écho-doppler saphénien est normal, bien que j'avais noté des reflux de perforantes de jambes qui me semblait isolés. Un bilan rhumatologique complet d’hospitalisation s’avère normal.

Devant à une gêne fonctionnelle à la marche et des frottements ente les cuisses, je lui propose une lipoaspiration de la face interne des cuisses...bien qu'il  y ait probablement  une discrète insuffisance fonctionnelle lymphatique !

Or quelques mois plus tard je la revois pour une thrombose veineuse superficielle de ces perforantes et de quelques collatérales des deux membres inférieurs sans atteinte des axes saphènes. Après traitement j'observe un reflux des deux crosses  des VGS par des perforantes de Cockett ''en méduses '' dont un des bras était relié au tronc saphène ... et je posais l'indication opératoire !

4 ° Cas où les variations hémodynamiques donnent aussi cette dissociation

Deux cas de veine petite saphène (VPS) incontinente dans lesquels les patientes souffrent à la jambe.

Aux deux examens successifs la VPS variqueuse montre un diamètre de plus de 8 mm (crosse et tronc) et quelques mois plus tard :

a  /// avec des collants de contention un patiente présente une PVS normale de 3 mm !

b  /// l'autre patiente présente un PVS de 4 mm sans reflux à l'échomarquage. Je n’ai pas posé d’indication opératoire et .…… j'ai fait une erreur !

5 ° Cas dû à l'évolutivité de la veine à lors des deux examens effectués à plus d'un an d'intervalle

Patiente qui soufre des jambes :

a  /// Premier examen : VGS droite avec reflux et indication opératoire,

b  /// Deuxième examen : VGS gauche avec reflux provenant plutôt des petites veines. Un bilan rhumatologique complet avait été effectué sans résultat significatif.

6 ° Dissociations dues à la projection en seul trajet de deux  trajets séparés (géométrie descriptive)

a  /// troncs cruraux doubles,

b  /// ou des VPS.

7 ° Cas par causes mal définies

Une patiente continuait de souffrir un mois après une intervention sur la PVS.

J'observais une très volumineuse PVS à la crosse basse, de projection inférieure dans le losange poplité, et dont le tronc était anormalement incrusté  entre les jumeaux.

Je pensai qu'il y avait une double PVS, et que la première réalisait ""un vol veineux "" au dépend de la deuxième qui n'apparue qu'après son éveinage.

8 ° Cas complexes :
a  /// certaines des néo VPS après chirurgie,

b  /// certaines variations anatomiques des collatérales de la crosse de la GVS en particulier la collatérale antérieure de cuisse dans sa confluence proche de la jonction saphéno-fémorale.

9 ° Cas de collatérales de la crosse de la GVS,

Leur profondeur les masque souvent, elles n’apparaissent que si elles sont très volumineuses.

CONCLUSION

Se presentan 9 casos de disociación eco-anatómica.

Aunque raros, estos casos no son excepcionales.

Queremos remarcar su relación con una trombosis venosa superficial, y ligados a una hemodinámica que a menudo se muestra misteriosa.

Estos casos deberían reducirse gracias al uso de la ecografía tridimensional y nos acercamos a las teorías de nuestro presidente HEBRANT sobre el origen de las varices causadas por problemas de la microcirculación venosa.

Bien que rares, ces cas ne sont pas pourtant exceptionnels.

Remarquons leur rapport avec une thrombose veineuse superficielle, et ceux liés à une hémodynamique qui parfois reste un mystère.

Ces cas devraient disparaître grâce aux échographies tridimensionnelles et sont à rapprocher des hypothèses de notre président HÉBRANT sur le point de départ des varices par troubles de la microcirculation  veineuse.

















