
PIERNA TROFICO VENOSA Dr. Tomás Clivio Durante 
La pierna trófico venosa constituye la expres1on ele la en­

fermedad tisular provocada por las lesiones de dicho sif,tema. 
Las recientes adquisiciones sobre circulación del miembro 

inferior y su regulación neuro trófica, contribuyeron al progreRo 
de la interpretación de la fisiopatología de los síntomas y sur­
gieron importantes deducciones terapéuticas para solucionar 
este angustioso problema clínico. 

Dividiremos este trabajo en cinco Capítulos: 

I. La circulación venosa del miembro infe1·ior ( conceptos
anatomopatológicos).

II. Fisiopatolo-ía de la pierna trófico venosa.
III. Investigaciones semiológica; del miembro trófico.
IV. Tratamiento.
V. Conclusiones.

CAPITULO I 

LA CIHCULACION VENOSA DEL MIEMBRO INFERIOR 

El retorno de la ;angre al sistema cavo, se hace a través de 
dos vía;: 

l. Sistema venoso principal del miembro.
2. Sistema veno;o accesorio.
El sistema venoso principal, está representado por el cl::1i­

camente descripto con sus tres componentes: el ;uperficial, el 
profundo y el comunicante con su; respectivas válvulas. 

No entraremo; en detalles de este sistema porque ;ería im­
posible agregar algo a lo tan extensamente tratado. 

El sistema venoso accesorio, tiene dos, sectores: 
Safeno perforan.e accesorio. 
Cruro pelviano accesorio. 

1) El safeno perforan te accesorio (fig. 1) del sujeto nor­
mal está representado por un conjunto de venas de pequeño cali-
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bre 4 ue reco-en la san-re de la ;uperfieie r la lle\·an a la pro­
fundidad por vena; perforante;. E; un sistema que en el sujeto 
normal habitualmente nn es posi\Jle dh,ecarlo, puesto 411e los diú­
metros de los \-a,;o; "ºn sumamente pequeño;, pern que en el ;u-�i�t•.'llla -:�11'1·n11 111·rf111":t?11"' a�·n•­,1,l'i'I. l'o�t :at"�r1-••·toll1�a t1,tal. 



jeto con hipertensión venosa del miembro, su calibre ;e ha de;­
arrollado en orma notable, apareciendo sistematizado a determi­
nadas regiones: 

- cuello de pie
- región de la rodilla y
- tercio inferior del muslo.
Este sector lo hemos sorprendido en enfermos a quienes prac­

ticamos una flebografía después de haber sufrido la extirpación 
del territorio safeno. 

Es partícula rmente interesante el análisis del mismo, por­
que siendo un sistema avalvulado con trayecto; intramusculare; 
mús o meno; extensos, lo cual suple el mecaniRmo valvular, e; 
necesario aprovecharlo en la corrección de la circulación cuando 
existe insuficiencia valvular profunda :v plantea las ligaduras de 
la femoral superficial o la poplítea. 

Creemo; que el fracaso de esta int�rvención esté vinculado 
en gran parte con la falta de ponderación del mismo. 

2) Sector cruro pelviano accesorio: (fig. 2).
Del estudio de la flebografía funcional que realizamos en

distintos puntos del miembro, hemos podido sorprender sobre 
todo en los enfermo; con reflujos altoR, el enorme desarrollo de 
anastomosis avalvuladas que suplen el bloqueo de los vasos ilíacos 
externos. 

De esa manera, pues, hemos visto anastomosis glúteas o ve­
sic1 les o por la vía subcutánea abdominal, que como puede apre­
ciarse en las radiografías que acompaiamos, suplieron la obs­
trucción venosa del primer momento, pen dejaron la ;ituación 
le tal forma, que crea el estado de hipertensión hiclrostática 
cuyas consecuencias analizaremo; a continuación. 

La valorización de las anastomosis antedichas deben ser te­
nidas en cuenta en la corrección de los reflujos, pues existen 
tres momentos fisiológicos para el miembro inferior: 

a) El decúbito.
b) La estación de pie.
e) La marcha.

En cada uno de estos momentos la corriente veno;a tiene 
diferentes direcciones y caudal que enunciaremos. 



a) En el del'úhito: La l'(l!Tit>nte \·enosa superficial, teni­t01·io safeno intenn y externo, "ntra en la profunda a ni\'el de lus cayados. Prúdicament.e !lfi ha�· trúnsito poi' el ;istema de las i:ornu­nicante.,. 
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b) En la estación de pie: Las venas superfiria]e; se Yacían
en las profundas a través de las comunirantes ntlvuladas; las 
válvulas profundas, fraccionan por piso la columna líquida cireu­
lante. 

La cantidad de sangre que marcha por el sistema superficild 
es mayor que la que va por el profundo; pues en este momento 
tiene su capacidad mínima por estar los músculos contraídos. 

La orientación de la coniente estú ciada por las vúlvulas de 
sistemas comunicantes que permite un pasaje ele la superficie 
a la profundíclacl solamente ·y no lo contrario. 

Existe en esta posición 1111 csta11cr111indo fisiol<Ígico 11nr111al. 
La presión venosa en el ortoestatismo es igual en el -istema su­
perficial que en el profundo, siendo aproximadamente de :10 cms. 
de agua a nivel de la región maleolar. 

e) En la marcha: El sistema profundo tiene su múximo
rendimiento. 

El caudal sanguíneo de la marcha e; múximo �- en este mo­
mento se asegura el retorno de la sangre al corazón poniendo en 
juego todos su; meani-mo-. 

Existe, pues, una deple.rirí11 fisiolr){Jica de /u 11ia1·l'ha. 
Los factores fundamentales que intel'vienen en el retorno 

sanguíneo son 6: 
l. Contraeciunes ndículo Yenosa.
2. Bombeo por contracción muscular.

:3. \'is a tergo . 

.J. \'olante líquido (la masa :irculante entre el sistema ar-
terial �, venoso). 

5. Aspiración torú<:ica.
6. Vacío cardíaco.

Estos factores podrún actuar siempre y cuando el sistema 
valvular ¡11·of1111du, JI co11w11ica11te, sean qbsolutamente suficien­
tes. Los enunciamos en orden ele importancia. 

Estos hechos esenciales de fisiología están completamente 
perturbados en un -rado más o menos intenso en la pierna tró­
fico venosa. 



Conclusiones: 

Las condicione; de la vida tisular en la piena se diferenda 
de los demás sectores del organismo por estar específicamente 
sometida a los siguientes factores: 

l. Acción de -ravedad.
2. Sustentación corporal.
3. Esfuerzo muscular de la estación de pie :, de la marcha.
4. Agresión traumática, propia, general o profesional.

CAPITULO II 

FISIOPATOLOGIA 

En este capítulo realizamos alguna consideración breve. 
I) La etiología.

II) Lo; fenómenos circulatorio8 elementales.
III) La8 lesiones tisulares.

1) Etiología.
En clínica existen tres grandes -rupos de enfermos con pier­

nas tróficas de origen venoso: 

1·-· Pierna várico-trúfico-flebítica: es la pierna que m1c10 su 
enfermedad como varicosa y con el andar del tiempo los fenóme­
no; tróficos y flebíticos fueron agreg{mdoRe en forma más o me­
no; intensa según el caso. 

2·· Pierna flebítico-várico-trúfica: es la pierna que inieió 
su afección como secuela de una flebitis desarrolló ulteriormente 
un estado varicoso y perturbó luego el trofismo de la pierna. 

3•· Pierna tr>fico-flebítico-varicosa: es aquella que inieió \U 
enfermedad inddentalmente en la pierna �· por la gravedad de 
las mismas; septicidad, etc., determinaron primero, una altera­
ción trófica seguida de fenómenos flebíticos y varicosos. 

Esta clasificación de la pierna trófico venosa agupa a loi 
diferentes enfermos que hallamos en la clínica, unidos por una 
gran similitud sintomática: las várices, la úlcera, el edema, ete., 
pero separados por su origen etiológico y por su diferente orien­
tación terapéutica. 



l. Pierna váril·o-t rófico-flebítica:
Esta primera agrupación clínica está integrada por los Yari­

080S complicados; o sea aquellos enfermos que tienen dilatacio­
nes venosa;, con insuficiencia valvular con hiperten;ión venosa 
en el sistema superficial o extendido al profundo complicado con 
lesiones tróficas (síndrome várico trófico). 

No nos ocuparemos ele la etiología de estos enfermos que es 
clúsico agrupa1· en tres categorías: 

a) váriceR por mal formación congénita del süitema val­
vular. 

b) várices por desfallecimiento parietal.
c) várice8 sintomáticas ele compresión abdominal o fístula

arterio-venosa. 
De esta última agrupación etiológica no nos ocuparemos en 

este trabajo, puesto que obedecen a un concepto f.,iopatológico 
y terapéutico diferente. 

El síudrnme ¡;áric-o tníficu se preRenta en clínica bajo dos 
formas diferentes: 

Síndrome várico trófico reversible y síndrome ,·árico trófico irre­
versible. 

El concepto de reversibilidad surge de la reacc10n del enfer­
mo frente a la terapéutica venosa, que si bien es susceptible de 
curar un alto porcentaje de enfermos várico-tróficos, el resto 
queda con la lesión y aún progresa en su evolución porque la 
extensión y la profundidad ele la misma le han dado propia 
autonomía. 

II. Pierna flebítico-várico-trófica:

La pierna po;t-flebítica lo e- cronológicamente, porque la
afección apareció después de una tromboflebitis aguda. 

La tromboflebitis aguda inicial comienza en las venas de la 
pantorrilla �, alcanza hasta las pelvianas. lesionando el sistema 
en forma más o menos extensa. 

Las lesiones alejadas anatomo-patológicas son: 
1) La insuficiencia valvular profunda por destrucción val­

vular o recanalización de antiguas obstruccioneR. 
2) Las anastomosis suplementarias que establecen vías
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anormales transmusculares o subcutúneas de comunicac10n que 
van a utilizar;e para mantener el estado hipertensivo venoso ele 
la pierna. 

3) Insuficiencia arterial por precoz participación refleja
de los arcos necrosos neuro arteriales con fenómenos espasmódi­
co; ;e-uiclm; de obstructivos. 

4) Alteraciones tróficas del sistema neuro vegetativo y e;­
pinales (nemitis del safeno interno u externo). 

5) Retracciones musculare;. Este conjunto de lesiones
hace que aun .1.artorell en su trabajo de 1951, llame 1í/en
J}(}sf fleítica i111·etemda.

111. Piena t rúfico-flehítica-varicosa:
Esta entidad es la menos frecuente. siendo solamente le un

5 ', de los ca�os. 
Su etiología es compleja: 
a) Kecuela de flemón profundo de muslo prn,t suerotera­

pia intensiva. 
b) in�rección infectada intramuscula1: en el muslo.
e) infección inveterada de la pierna por fractura expuesta

antigua. 
d) piena de Volkrnan traumatizada.
e) traumatismo deportivo de parte media de la pierna con

contusión de hueso, hematoma infectado profundo muscular. 
De tocias estas etiologías la que com;ideramos m{ts peligrosa 

es la del foco fracturario seguido del Volkman. Si bien la fractma 
consolidó el Volkman, hizo una úlcera trófica del pie, que fué 
punto de partida de focos flebíticos. 

La anatomía patológica es muy semejante a la anterior, por 
esa razón evitamos su repetición. 

11) Los fenúmenos circulatorios elementales:
Los fenómenos circulatorios elementales cualquiera sea la

etiología del poceso son tres: 
1) Hipertedón venosa - retención intersticial - edema ti­

;ular. 
2) Esta sis venosa periférica: asfixia.
3) Isquemia arterial: anoxia.
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1) Hipertensión ,·enosa:

El aumento de la presión venosa puede ser: en el sistema 
superficial solamente, o en el superficial y profundo. 

La medición ele la presión venosa por el procedimiento del 
manguito tensional exteno es fácil, varia con la posición del 
miembro y el lugar donde se toma: región del cuello del pie, po­
plítea, raíz del muslo. 

En la estación de pie puede alcanzar de :i a 8 cms. ele Hg. 
(valor obtenido con el manguito exteno de un aparato de medi­
ción de la presión arterial. o sea el valor terminal mínimo de la 
columna líquida que media entre el corazón y el punto de toma. 

La hipertensión en el sü,tema Yaricoso superficial afecta 
poco a los tejidos siempre y cuando el sistema profundo tenga 
una capacidad valvular normal y l>ombee correctamente la san­
gre al corazón, o sea, no haya hipertensión profunda. 

La hipertensión afecta las relaciones entre la presión osmó­
tica y oncótica normal de los tejidos alrededor de � cm. ele HJO, 
permitiendo el pa.aje de los metabolitos porque la presión venosa 
es menor. 

La hipertensión venosa crea por consiguiente un ol>stáculo 
al pasaje produciéndose la 1·rf>11ció11 acuosa !J de 111Pfah0Utos i11-
te1·sficial. 

La hipertensión venosa en la zona maleolar por razones de 
orden hidrostático, tiene su valor máximo, por lo tanto será la 
zona ele mayor compromiso vital. 

La contraprueba del reposo es suficientemente demostrativa 
para asignar el valor que tiene. 

La posición de pie, o sea la posición del estancamiento fifüo­
lógico, es el momento más propicio para que la hipertensión al­
cance SUR valores máximos. 

LoR síntomas de las •¡,árices hiperte11sas son: 
La ingurgitación de la misma y el dolor del trayecto vari-

coso. 
Como fenómeno tisular tenemos dos síntomas: 
- el edema,
- hiprl'femia.
La hipertemia traduce la repercusión arterial del obstáculo

varicoso. 



2) Estasis Hnosa 11eriférica:

La estasis ,·enosa es el fenómeno resultante de la ausencia
de renovación de la san-re producido por la insuficien:ia valvu­
lar que deja de orientar como vimos el sentido de la corriente. 

Este fenómeno físico hace que la sangre por el hecho de 
,·olver al lugar donde fuera utilizada tenga una doble acción 
fo,ular, porque está enriquecida en anhídrido carbónico y pobre 
en oxígeno. De ahí que el fenómeno hioló-ico de la e-ta;is venosa 
es la as.fi.'ia tisular. 

La asfixia por consiguiente, es un factor importante en la 
mantención de la desvitalización de los tejidos donde ella existe. 

Es necesario destacar que la asfixia no deue confundirse con 
la anoxia. la cual es de origen a1·terial y de una tolerancia mucho 
menor que la anterior. 

Del punto ele ,·ista clínirn, la asfixia se caracteriza por frnó­
menos vasomotores importantes: \'aso dilatación cianótica. ede­
ma etc. 

:3) Isquemia arterial. 

La repercusión arterial del obstáculo Yancoso ha siclo estu­
diado por nosotros desde hace una década ("La Repercusión 
Arterial del Obstúculo \'aricoso .. , Tesi- de 1940). En esa época 
señalábamos el paralelismo entre la graYedad de las le-iones tisu­
lareR y la perturbación circulatoria arterial en el curso de la 
enfermedad varicosa. 

Habíamos realizado tres �rupos ele Yari-osos: 
Tipo J. Sin repercusión oscilométrica. Grupo integrado por 

varicosos cuyo sufrimiento era cliRcreto -· no presentaba lesiones 
tróficas de lm; piernas. 

Tiµo 2. Con alteración oscilométrica re,·ersible. Entendía­
mos al grupo formado por Yaricosos con le-üones tróficas en el 
que tenían una hipertensión en la piena con índice oscilométrico 
aumentado, pero que el reposo en cama n�rmalizaba. 

Tipo l. Con alteración oscilométrica ilTeYersible. Se trataba 
de varicosos con lesiones tróficas con cuna oscilométrica hipo­
tensa con relación al brazo; y que el índice oscilométrico está 
disminuíclo o inmutable después del repo;o en cama. 



Este grupo era el más difícil ele tratar; el que da ma>·ore; 
recidivas, y habíamos llegado a la conclusión de la necesidad de 
actuar sobre el simpútieo lumbar para poder mejorar las condi­
ciones circulatorias, pues en el estudio anatomopatoló-ico exis­
tían lesiones degeneratiYas del mismo que j u;tificaban su acción 
sobre el mecanismo Vfü,omotor de la piena en forma negatiYa. 

III) Las lesiones tisulares.

Las nuevas directrices de abordaje quirur-ico >' el en;an­
ehamiento exploratorio de la pierna trófica y la flebografía, nos 
ha permitido establecer dos importa11trs concepos que debemos 
tener presente cuando abordamos el e;tudio de las lesiones tisu­
lares del miembro trófico. 

Los dos conceptos tróficos son los siguientes: 
J•.• La extensión de las lesiones es mucho ma�·or de lo que 

la semiología clínica permite apreciar. 

2'-' La profundidad le las lesione; es ma�·or también. 

La zona perilesional tiene alteraciones tróficas mu>· exten­
sas, confirmadas por los e;tudios biópsicos que hemos practicado. 
justificando la amplia resección del plano cutúneo y su revitali­
zación en la forma que ílescribiremos ulteriormente, ya que éste 
se encuentra en condiciones precaria8 de nutrición; el ec!Pma y 
la fibrm;itis son sus características. 

Los fenómenos tisulares son tres: 
-el edema,
- la -elificación,
-la reacción conjuntiva, r
- la de;vitalización tisular.

El edema: La alteración de la presión oncótica y osmótica 
r la retención de metabolitos, trae como consecuencia la reten­
ción acuosa. 

La gelificación: Es la resultante del estado edematoso; c,o­
rresponde a la alteración de las moléculas coloidales que inte�ran 
los elementos celulares. La geli fkación es un e;tado transitorio, 
reversible que precede al e;tado irritativo reacciona) del elemento 
conjuntivo. 



La fihrositis: El tejido conjuntivo normal de la piena entra 
en estado de irritación en todos los sectores en el cual él ;e en­
cuentra: 

- el tejido celular subcutúneo.
- la aponeurosis,
-- el tejido conjuntiYo interfascicular muscular

r este tejido en estado ele irritadón procrea fibrolato; �' fibrositis 
que ahogan los elementos nobles tisulares en la zona del cuello ele 
pie, zona crítica. en el cual la; lesione; tienen el múximo ele jerar­
quía. 

La fibrositosis muscular profuncia rnrresponde fundamental­
mente a los grupos mu;culares posteriore;, lo que trae como con­
;ecueneia una retracción de los músculos de la pantorrilla con 
acortamiento secundario del tendón de Aquiles. El hueso también 
participa por no ser ajeno al proceso ele la reaceión conjuntiva 
antedicha y tiene periostiti; productiva. 

Este triple proceso elemental trae como consecuencia los fenó-
menos de hipovitalidad y mortificación ti;u]ar. 

Su expresión común es: 
l. Dermitis pigmentaria.
2. Eczema varicoso.
3. Edema de la piena.
4. Ulcera.
5. Lesiones tróficas esclerosas ele los diferentes planos.
Los fenómenos linfáticos y neuríticos tienen importancia

fundamental; no nos detendremos en este momento en su estudio. 

Factores secundarios: 

Los factores secundarios que agravan las situaciones, son 
de orden local y de orden general. 

Los factores locales: 

1·, La infección: La solución ele continuidad del plano su­
perficial ' la hipovitalidad de la piel traen aparejados la fácil 
penetración de los gérmenes infeccio-os ambientales. 

2'.' Los traumatismos: La zona que habitualmente se loca­
liza es el cuello del pie, sobre lo que contribuye a agra va r mús la 
situación pre-existente. 



3·· Las heridas: Las heridas accidentales de la región se 
caraterizan por su torpiclez ele evolución, su transformación en 
úlcera. por ser el factor desencadenante de rnptura de equilibrio. 

Factores generales: 
La obesidad. la diabetes, la hipertensión. la insuficiencia 

renal. y demás factores disendocrinos, obran todos y agravan la 
situación de la pierna trófica Yaricosa. 

La marcha evolutiva de este conjunto de lesiones en general. 
es insidiosa, recidivante: el reposo mejora la reintegración de la 
pierna a sus actividades: las recidivas de las lesiones es lo habi­
tual. 

La resistencia de los diferentes tratamiento; in;tituídos es 
clúsica: de ahí que estas lesiones clasificadas comúnmente como 
".;lc1"m im•l'femda u l':'cicli1•<wfv de la picnw'', según la denomi­
nación del propio Martorell en 1951. CAPITCLO III 

SEMIOLOGIA DE LA PTEHNA THOFICA 

La semiología de la piena trófica la diddiremos en 3 partes: 
l. Semiología clínica del sistema \'enoso �· las lesiones.
2. Semiologa del sistema arterial.
3. Exploración flebográfica funcional. 

1. Exploración clínica del sistema venoso:
Dada la índole de este tabajo no nos detendremos a analizar

las diferentes pruebas clínicas que estudian los 1·eflujos y su 
topografía; consideramos a todas ellas buenas, todos tratan de 
valorar la insuficiencia \'aln1lar del sistema superficial, que es 
el accesible a la misma. 

En la piena trófica venosa existen ciertas dificultade8 so­
bre todo en la valoración de los reflujos. porque el edema y el 
espesor notable del plano superficial en ciertos casos lo hace 
difícil. 



Prueba del reposo: 

Aco-tunbramos realizar esta prueba preYio reposo en cama 
para que el edema desaparezca. 

Prueba del reflujo con presión Yalorada: 
Realizamos la prueba de los reflujos, sobre todo en el reflujo 

cie las válvulas del cayado �, ele la safena intena y externa, uti­
lizamos en cambio de una ligadura un manguito tensional que 
nos servirú para medir el valor ele la presión venosa y cu�·o Yalor 
utilizamos en la realización de la flebografía funcional. 

2. Exploraciún arterial:
La exploración arterial la hacemos con el oscilóg-rafo, hacién­

dola con el enfermo durante las actiúclades normale-; �- clespué­
del reposo, estudiando ele esa manera las 'ariaciones del estado 
él rteriolocapilar. 

Remitimos al lector el trabajo correspondiente. 
La termometría ele superficie es mu�· importante para valo­

rar el estado de agotamiento del sistema ne1Tioso, del sistema 
,·fü;omotor y ele los beneficios que "ª a tener la simpatedomía. 

Si existe una normalización oscilográfica apreciable �· un 
aumento de temperatura de más de dos grados en las zonas mús 
alejadaR ele la úlcera para evitar la hipertermia inflamatoria, es­
tamos autorizados a hacer un buen ponóstico l)} ca,o intervi­
niendo sobre el simpático. 

Pruebas complementarias: 
1) Estudio del edema: Se realizan los test correspondientes.

2) Estudio de la atrofia muscular: La atrofia y la retrar­
ción tendinosa son fenómenos a ,·,dorarse para la obtención cui­
dadosa de una marcha normal. 

3) La neuritis: el blo¡ ueo ele los nen·ios safeno externc 
o el interno son necesarios 11orque la retracción conjuntiva fi­
bro;a, los hace pa1·ticipar ele un proceso• de neuritis intersticial
inte-nsamente dolorosa por sus reladones topog-ráficas con las
,·enas.

El bloqueo noYocaíno en el test de prueba y la extirpación 
quirúrgica es la ,o)ución. 



:3. Exploración flehográfica funcional . (fig. 5) 

Se han descripto innumerables técnicas flebográficas. 
Comenzó por visualizarse las venas varicosas por la inreccién 
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realizada en ellas. No se obtuvieron, sm emlJargo, datos impor­
tantes sobre la circulación venosa. 

En las flebografías investigamos actualmente tres hecho's 
fundamentales: 

1) la insuficiencia valvular profunda y la anatomía de las
venas profundas. 
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2) la topografía de los reflujos de la; nmunicantes.
�) las anastomosis anormales de la circulación \'eno;a ac­

cesoria. 
En nuestra práctica realizamos en etapas ,mcesin1s los si-

guientes estudios flebográficos: 
1) Flehografía profunda pur nuestra técnica.
2) Flebografía femoral retrógrada de Baner.
:1) Flebo-rafía direda o varicograma. 
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4) Flebografía poplítea de \'illamil.
5) Flebografía peldana.

Técnica de la flebografía funcional: 

Se realiza bloqueando la circulación superficial a nivel del 
muslo con el manguito tensional con la presión venosa halla­
da en el curso de la semiología clínica. Se bloquea a nivel del 
cuello del pie con una liwdura de goma. La in�·ección se practica 



en la vena dorsal del pie para que el medio de contraste penetre 
directamente en el sistema venoso profundo y no dü,tribuya por 
igual en el territorio safena externo o interno. 

El medio de rontraste circulará obligatoriamente por la vía 
produnda y emigTará a la superficie a nivel de las comunican­
tes (fig. 6) o se clirígirú a la pelvis por la vía accesoria, permi­
tiendo verse de esa manera las anastomosis anormales. 

Por otra parte podemos Yer la estructura anatómica ele la; 
venas produndas, su topografía y sus válvula�. 

La toma radio-ráfica se realiza sobre la mesa de operacio­
nes en la que hemos colocado un seriógrafo que hemos diseñado 
para radiografiar simultáneamente a la piena en posición de 
frente, perfil y al muslo. 

Realizamos dos series de placas, una inmediata a la inyec­
ción del medio de contraste y otra diferida después ele un es­
fuerzo. 

Los elatos obtenidos los hemos comenbdo al hablar de la 
técnica, pero si éstos no son suficientes, practicamos la f!ebo­
grafía retrógrada de Bauer y la flebografía pelviana, para estu­
diar las corrientes venosas cruro-pelvianas en las grandes flebi­
tü, que obstrnyen la ilíaca. 

CAPITULO IV TRATAMIENTO 
El tratamiento lo dividiremos en tres parte;: 
l. El problema venoso.
2. El problema trófico tisular: resección célulu-fibro-apo­

neurótico de la pierna.
3. El problema arterial.
4. El problema neurítico.

l. El p.-oblema venoso:
Se divide:
a) Los reflujos :-mperficiales.
b) La insuficiencia valvular profunda.
r) Anastomosis anormales.



No vamos a entrar a discutir las diferentes técnicas de li-a­
dun del sistema rnricoso superficial. Lo importante es localizar 
las comunicantes insuficientes y practicar I a li-adura supri­
miendo los reflujos tel cayado de la safena interna o extena y 
de las comunirantes. 

La flebo-rafía l)rnporcionarú los datos correspondientes. 
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El problema de la insuficieneia valvular• profunda va li¡ndo a 
dos ·factores. 

- el estado de la circu1al'ión accesoria, y
- las posibilidades que da las li-aduns venosas de la femo-

ral superficial poplítea. etc. 
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Creemos que la ponderación flebogTáfica de hrn venas acce­
soria,, del calibre de la obstrucción, de la insuficiencia valvular 
y la alteración parietal, darún la justa topografía de las ligadu­
ras, obteniéndose entonces un positivo beneficio de las mismas. 
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La resección venosa la practicamos siguiendo la vaina venosa 
por incisiones escalonadas. 

2. El problema trófico tisular:
En la terapéutica ele la pierna trófica, en nuestro concepto,

el problema ha sido relegado a un segundo plano; o sea, se ha 
dirigirlo la terapéutica fundamentalmente en la rectificación de 
la circulación venosa y se ha obtenido poco en cuenta las lesiones -lli-1 



propias que hemos descripto al estudiar las moclifirariones tisu­
lares ele la pierna trófico venosa. 

Directrices: 
l. Extirpación quirúrgica de la zona de trofismo más alte­

rado. o sea la úlcera �- sus contornos, hasta hallar tejido sano. 

sin fibro;itis; \·emos que la extensión y autonomía de esta úl­
tima lesión no obedecerá a la terapéutica ele la rectificación cir­
culatoria venosa; de ahí el fracaso de la misma con un alto 
porcentaje. 
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2'-' Extirpamos junto con la fibositi; en block las vena,; 
enf Prma; y el nerYio safeno correspondiente, tratando de ser lo 
,nús económico en las afeciones de pieles, pero extirpando lo mú:-; 
posible, el tejido celular subcutúneo para poder suprimir el foco 
irritatin> sé¡1tico que perturba la reparación de la piel. F 1< :. 1 :�. 1 ·a.•• �•.• :iSli. 'l- )), A., 1 ¡ aü11�. l 'it•nla flddtin, 1rúfil-o Ya-1·i1·11:a, 1.-, ;11-10�. l�1•­�-��(:<'ió11 ,-t-luln - t'i­ii r11 - apn1H,nrt1ti1·n pit"1·1ta. ltt'('tific-a­,:i(,n <' i I'(' 11 l He i (1 11 \'t't1,1:-a. l njl•rtu ..:u­t:,n .. o. <,nra,·it',n 

Inmediatamente extirpamos este foco superficial. lan1mc1s 
la herida. 

3. Resel'.ción ele la aponeurosis lo mús ampliamente posible
de la logia extena o intena ele la pierna o ele las dos a la vez. 

4. L, extirpación de los tejidos fibrosíticos de las logias



mw,culares, lo mejor posible. y de esa manera realizamo- una 
cuiclado-a hemosta-is poi· electrocoa-ulación de los numerosos 
vasos que :mng-ran. 

5. Lavado final. Aplicamos la piel directamente sobre el
músculo e injertamm, la pérdida ele substancias, con objeto que 
1·eciba la de e-te plano. 

Lo:- bordes de la piel -e suturan con puntos separados en la 
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zona de pérdida ele snbstanl'ia y se le aplica un injerto de piel 
obtenido por el dermatótomo ele Paget. 

Se sutura el injerto a los bordes de la piel y se coloca un 
vendaje compresivo. 



Lo; espacios l'elulosos ;on drenalos por pequeñas contra­
aberturas en las que ;e colorn pemrose. 

Esta intervención es realizarla con anestesia g·eneral, habién­
do;e practicado previamente un bloqueo del simpático perilural. 

Postoperatorio inmediato: 
En el postoperatorio inmediato ;e coloca al enfermo con la FIi;. 1:-1 . ('a:•hl ).;·.· 1.-,.-: . .  -\. L. tl t • ("., -1 t) af1us. Ph,rna l pl,11-tt·,·i ri t -1,-y,ari­{"IISa, :•.o ario-. J!.c(·tifi,•a1•it,n 1·i2·1·uh11·iún n.•n,,�a. nl':.l'lTi1·1n l.,•,1111i, - riLro -�tp11np11rtiti1•11 pil·rH:1. Tnjvt·t••� 1·ut;·1n .. 11!--. �impah-•t•lntnía lun1l,,12· p--rif>-11Hir:1l. l •un11·i1·111 ,1t-l tratarni•.·nt<•, ¡� mc•-·1_-�·-. 

pierna en eleYación durante cinco o sei; días. Yigilando la tem­
peratura del pie, el nwl e; mantenido caliente por li,·er;o; me� 
dios. 

El foco operatorio puede ser refrigerado con hielo, ;1 lo; 
fenómenos flo�ó-icus pustoperatorios lo requieren. 

En general la re;ección de este foco séptico provoca reaccn-



nes generales que obligan a la administración de antibióticos 
estabilizándose en el término de 1 a 5 días. 

Posto,era torio alejado: 

El Yendaje compresh·o es retirado entre lo. 1 r los 8 día.. 
Se aplica una Bota de Unna r el enfermo comienza a deambular. 1-'Jti. lti. 1·a�,1 \•.• I•;. e•. dP 1 :. J ·h·rna ,:·1i-i1·1• - tt·t1fkn - flt-hf­tk.i. ::o a1�1 .. -:. l!.•.,tlfi­•·:u·it,n l'ir.·t1h1c·i(,n \"-­n11-a. 1: .. :-"'<Tii'111 t'(·lu­¡,. - filit·u - .t}JC1Jl-UJ"t1ti­tit-;1 cl.• la J)it'l'Il�l. ln­h·rtu ,h� pi1•I. <'11n1,-i0111 •·U 1 ! lllP;t•-'. 

Frecuentemente son necesarios pe4ue1ios injertos secunda­
rios que se realizan en oportunidad. 

Precozmente condene recuperar los músculos por la l,alnea­
t·ión y el masaje. 

· La normalización ele la circulación y ele la vida del miemuro
se caracterizarú por la desaparición del edema y la inflamación. 

Las condiciones circulatorias arteriales .e mantendrán por 
la repetición de los bloqueos simpáticos. pudiéndose plantear la 
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-�i111})aiPctomía 111111/Hu·, que la realizamos de acuerdo con la téc­
nica y directrices de J. Poppen.

Pasado seis meses realizamos habitualmente una fle!Jografía 
para apreciar las condiciones circulatorias nuevas y las posibi­
lidades de encontrar algún reflujo que pasó inadvertido en la 
primera intervención o plantear una li-adura profunda. 

Otra intervención complementaria es el alargamiento del 
tendón de Aquiles, cuando la retracción Lle! mismo provoca un 
mal apo�·o plantar. 

CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

Presentamos una vista sintética de lo; problema; de la 
pierna trófico venosa basado; en el estudio de 450 enfermos du­
rante 12 años. 

I. Del punto de vista fisiopatológico el problema tiene tres
aspectos esenciale;. 

a) el venoso, en el que se estudia la insuficiencia valvular
superficial, la in;uficiencia valvular profunda de las comunican­
tes y las anastomo;is accesorias venosas. 

b) el thsular, con sus cuatro factores: asfixias, retenciones
metabólicas, anoxia ele los tejidos y la reacción conjuntiva fi!Jro­
cítica en sus formas reversibles e irreversibles; producto ele la 
extensi'ón ele la antigüedad y de las condiciones especiales e indi­
viduales de terrenos que le dan las características particulares 
a cada caso que informamos por la investigación biópsica. 

e) el arterial, por la repercm::ión arterial del obstáculo ve­
noso. 

II. Del punto de vista semiológico:

Anotamo; a la semiología clínica habitual, el estudio de lc1 
presión venosa de reflujo por intermedio del manguito tensional 
puesto en la raíz del muslo o donde sea necesario estudiarse. 

El estudio oscilogrúfico y oscilométrico y de la temperatur1 
cutánea, se hace con el objeto de conocer la participación del 
arco neuro-arterial. 

La ;emiología radiológica a través de la flebografia funcio-
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nal, comprendiendo como tal, la flebografía que estudia el estado 
anatómico y funcional ele las venas de la pierna, muslo y ele la 
pelvis que permite dar un i usto valor y topografía a la falla 
circulatoria y fundamentar la terapéutica racional. 

III. Del punto de vista terapéutico:

La pierna trófico venosa estriba en e1 "orrecto balance de 
las lesiones del sistema venoso, le las lesiones trófico locales y 
ele las lesiones neuro-arteriales que condicionan 4 directrices tera­
péuticas: 

1) Sobre el sistema venoso ( rectificación circulatoria ve­
nosa). 

2) Sobre las lesiones tróficas re-ionales (supresión de la 
celulofibrocitis �mperficial y profunda), revitalización de la piel, 
etcétera, por el tejido conjuntivo neoformado. 

3) Sobre el sistema neuro-vúsculo-arterial, aumentando al 
múximo la capacidad arteriolo-capilar por intervención sobre 
el simpático lumbar y periarterial. 

4) Acciones secundarias sobre los nervios, los tendones, la 
piel, fundamentúnclose en los datos obtenidos por la clínica, 
la flebografía diferida que practicamos en los casos que no he­
mos podido resolver el problema de pierna trófica venosa en 
forma integral en la primera etapa del tratamiento. 

Dejamos a cargo de los clínicos el tratamiento general com­
plementario a instituirse. 
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