PIERNA TROFICO VENOSA

Dr. Tomas Clivio Durante

La pierna tréfico venosa constituye la expresion e la en-
fermedad tisular provocada por las lesiones de dicho sistema.

Las recientes adquisiciones sobre circulacion del miembro
inferior ¥ su regulaciéon neuro tréfica, contribuyveron al progreso
de la interpretacion de la fisiopatologia de los sintomas v sur-
gieron importantes deducciones terapéuticas para solucionar
este angustioso problema clinico.

Dividiremos este trabajo en cinco Capitulos:

I. La circulacién venosa del miembro inferior (conceptos
anatomopatolégicos).
II. Fisiopatologia de la pierna tréfico venosa.
III. Investigaciones semiolégicas del miembro tréfico.
IV. Tratamiento.
V. Conclusiones.

CAPITULO I
LA CIRCULACION VENOSA DEIL MIEMBRO INFERIOR

El retorno de la sangre al sistema cavo, se hace a través de
dos vias:

1. Sistema venoso principal del miembro.

2. Sistema venoso accesorio.

El sistema venoso principal, esta representado por el clasi-
camente descripto con sus tres componentes: el superficial, el
profundo y el comunicante con sus respectivas valvulas.

No entraremos en detalles de este sistema porque seria im-
posible agregar algo a lo tan extensamente tratado.

El sistema venoso accesorio, tiene dos, sectores:

Safeno perforante accesorio.
Cruro pelviano accesorio.

1) El safeno perforante accesorio (fig. 1) del sujeto nor-

mal estd representado por un conjunto de venas de pequeno cali-



bre que recogen la sangre de la superficie y la llevan a la pro-
fundidad por venas perforantes. Es un sistema que en el sujeto
normal habitualmente no es posible disecarlo, puesto que los did-

nietros de los vasos son sumamente pequefios, pero que en el su-
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jeto con hipertension venosa del miembro, su calibre se ha des-
arrollado en forma notable, apareciendo sistematizado a determi-
nadas regiones:

— cuello de pie

— region de la rodilla ¥

— tercio inferior del muslo.

Este sector lo hemos sorprendido en enfermos a quienes prac-
ticamos una flebografia después de haber sufrido la extirpaciéon
del territorio safeno.

Es particularmente interesante el analisis del mismo, por-
que siendo un sistema avalvulado con trayectos intramusculares
mas o menos extensos, lo cual suple el mecanismo valvular, es
necesario aprovecharlo en la correccién de la circulaciéon cuando
existe insuficiencia valvular profunda y plantea las ligaduras de
la femoral superficial o la poplitea.

Creemos que el fracaso de esta intervencion esté vinculado
en gran parte con la falta de ponderacién del mismo.

2) Sector cruro pelviano accesorio: (fig. 2).

Del estudio de la flebografia funcional que realizamos en
distintos puntos del miembro, hemos podido sorprender sobre
todo en los enfermos con reflujos altos, el enorme desarrollo de
anastomosis avalvuladas que suplen el blogqueo de los vasos iliacos
externos.

De esa manera, pues, hemos visto anastomosis gliteas o ve-
stcales o por la via subcutanea abdominal, que como puede apre-
ciarse en las radiografias que acompanamos, suplieron la obs-
truccién venosa del primer momento, pero dejaron la situacién
de tal forma, que crea el estado de hipertension hidrostatica
cuvas consecuencias analizaremos a continuacién.

La valorizacién de las anastomosis antedichas deben ser te-
nidas en cuenta en la correccion de los reflujos, pues existen
tres momentos fisiolégicos para el miembro inferior:

a) El decuibito,

b) La estacion de pie.

c¢) La marcha.

En cada uno de estos momentos la corriente venosa tiene
diferentes direcciones v caudal que enunciaremos.



4)  En el decabito: Lz corriente venosa superficial, terri-
torio safeno interno v externo, entra en la profunda a nivel de
los cavados.

Pricticamente no hay transito por el sistema de las comu-
nicante.s,
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b) En la estacion de pie: Las venas superficiales se vacian
en las profundas a través de las comunicantes valvuladas; las
valvulas profundas, fraccionan por piso la columna liquida circu-
lante.

La cantidad de sangre que marcha por el sistema superficial
es mavor que la que va por el profundo; pues en este momento
tiene su capacidad minima por estar los muasculos contraidos.

La orientacion de la corriente esta dada por las valvulas de
sistemas comunicantes que permite un pasaje de la superficie
a la profundidad solamente v no lo contrario.

Existe en esta posicién wn estancamicnto fisiologico noymal.
La presién venosa en el ertoestatismo es igual en el sistema su-
perficial que en el profundo, siendo aproximadamente de 30 cms.
de agua a nivel de la region maleolar.

¢) En la marcha: El sistema profundo tiene su maximo
rendimiento.

El caudal sanguineo de la marcha es maximo y en este mo-
mento se asegura el retorno de la sangre al corazén poniendo en
juego todos sus mecanismos.

Existe, pues, una deplecion fisiolégica de la marcha.

Los factores fundamentales que intervienen en el retorno
sanguineo son 6:

1. Contracciones radiculo venosa.

2. Bombeo por contraccién muscular.

3. Vis a tergo.

4. Volante liquido (la masa circulante entre el sistema ar-
terial ¥ venoso).

5. Aspiracién toracica.

6. Vacio cardiaco.

Estos factores podrian actuar siempre v cuando el sistema
valvular profundo, iy conmunicante, sean gbsolutamente suficien-
tes. Los enunciamos en orden de importancia.

Estos hechos esenciales de fisiclogia estan completamente
perturbados en un grado mas o menos intenso en la pierna tro-
fico venosa.



Conclusiones:

Las condiciones de la vida tisular en la pierna se diferencia
de los demas sectores del organismo por estar especificamente
sometida a los siguientes factores:

1. Accidén de gravedad.

2. Sustentacién corporal.

3. Esfuerzo muscular de la estacion de pie v de la marcha.
4. Agresidén traumatica, propia, general o profesional.

CAPITULO 11

FISIOPATOLOGIA

En este capitulo realizamos alguna consideracion breve.
I) La etiologia.

ITI) Los fendmenos circulatorios elementales.

IIT) Las lesiones tisulares,

I) Etiologia.

En clinica existen tres grandes grupos de enfermos con pier-
nas troficas de origen venoso:

1*  Pierna varico-trofico-flebitica: es la pierna que ncio su
enfermedad como varicosa ¥ con el andar del tiempo los fenéme-
nos tréoficos v flebiticos fueron agregindose en forma mas o me-
nos intensa segun el caso.

2" Pierna flebitico-varico-trofica: es la pierna que inicid
su afececién como secuela de una flebitis desarrollé ulteriormente
un estado varicoso v perturbé luego el trofismo de la pierna.

3" Pierna trofico-flebitico-varicosa: es aquella que inicié su
enfermedad incidentalmente en la pierna v por la gravedad de
las mismas; septicidad, etc., determinaron primero, una altera-
cion tréofica seguida de fendmenos flebiticos v varicosos,

Esta clasificacion de la pierna tréfico venosa agrupa a loy
diferentes enfermos que hallamos en la clinica, unidos por una
gran similitud sintomaitica: las varices, la ulcera. el edema, etc.,
pero separados por su origen etioldgico v por su diferente orien-
tacién terapéutica.



[. Pierna varico-trofico-flebitica:

Esta primera agrupacion clinica estda integrada por los vari-
cosos complicados; o sea aquellos enfermos que tienen dilatacio-
nes venosas, con insuficiencia valvular con hipertensién venosa
en el sistema superficial o extendido al pretfundo complicado con
lesiones trdficas (sindrome varico trofico).

No nos ocuparemos de la etiologia de estos enfermos que es
clasico agrupar en tres categorias:

a) varices por mal formacion congénita del sistema val-
vular.

b) varices por destallecimiento parietal.

c) varices sintomaticas de compresion abdominal o fistula
arterio-venosa.

De esta ultima agrupacion etiolégica no nos ocuparemos en
este trabajo, puesto que obedecen a un concepto fisiopatolégico
v terapéutico diferente.

El sindrome vdarico trofico se presenta en clinica bajo dos
formas diferentes:

Sindrome varico trofico reversible v sindrome varico trofico irre-
versible.

El concepto de reversibilidad surge de la reaccion del enfer-
mo frente a la terapéutica venosa, que si bien es susceptible de
curar un alto porcentaje de enfermos varico-tréficos, el resto
queda con la lesion v aln progresa en su evolucién porque la
extension v la profundidad de la misma le han dado propia
autonomia.

II. Pierna flebitico-varico-trofica:

La pierna post-tflebitica lo es cronoldégicamente, porque la
afeccion aparecidé después de una tromboflebitis aguda.

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

Las lesiones alejadas anatomo-patologicas son:

1) La insuficiencia valvular profunda por destruccién val-
vular o recanalizacién de antiguas obstrucciones.

2) Las anastomosis suplementarias que establecen viax
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anormales transmusculares o subcutdneas de comunicacion (ue
van a utilizarse para mantener el estado hipertensivo venoso de
la pierna.

3) Insuticiencia arterial por precoz participacién refleja
de los arcos necrosos neuro arteriales con tendémenos espasmodi-
cos seguidos de obstructivos.

4) Alteraciones troéficas del sistema neuro vegetativo y es-
pinales (neuritis del safeno interno u externo).

5) Retracciones musculares. Este conjunto de lesiones
hace que aun Martorell en su trabajo de 1951, llame ilcera
post flebitica inveterada.

[II. Pierna trofico-flebitica-varicosa:

Esta entidad es la menos frecuente, siendo solamente de un
5 ¢ de los casos.

Su etiologia es compleja:

a) secuela de flemoén profundo de muslo post suerotera-
pia intensiva.

b) inyeccién infectada intramuscular en el muslo.

¢) infeccién inveterada de la pierna por fractura expuesta
antigua.

d) pierna de Volkman traumatizada.

e) traumatismo deportivo de parte media de la pierna con
contusién de hueso, hematoma infectado protfundo muscular.

De todas estas etiologias la que consideramos mas peligrosa
es la del foco tracturario seguido del Volkman. Si bien la fractura
consoliddé el Volkman, hizo una ulcera tréfica del pie, que tué
punto de partida de focos flebiticos.

La anatomia patoldgica es muy semejante a la anterior, por
esa razdén evitamos su repeticion.

I1) Los fenomenos circulatorios elementales:

Los fendmenos circulatorios elementales cualquiera sea la
etiologia del proceso son tres:

1) Hipertensién venosa - retencién intersticial - edema ti-
sular.

2) Estasis venosa periférica: asfixia.

3) Isquemia arterial: anoxia.
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1) Hipertension venosa:

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

La medicion de la presiéon venosa por el procedimiento del
manguito tensional externo es facil, varia con la posicién del
miembro v el lugar donde se toma: region del cuello del pie, po-
plitea, raiz del muslo.

En la estaciéon de pie puede alcanzar de 3 a 8 ¢cms. de Hg.
(valor obtenido con el manguito externo de un aparato de medi-
cion de la presion arterial, o sea el valor terminal minimo de la
columna liquida que media entre el corazén y el punto de toma.

La hipertension en el sistema varicoso superficial afecta
poco a los tejidos siempre v cuando el sistema profundo tenga
una capacidad valvular normal ¥ bombee correctamente la san-
gre al corazon, o sea, no haya hipertension profunda.

La hipertension afecta las relaciones entre la presiéon osmo-
tica ¥ oncética normal de los tejidos alrededor de 3 em. de H-=O,
permitiendo el pasaje de los metabolitos porque la presion venosa
es menor.

La hipertensién venosa crea por consiguiente un obsticulo
al pasaje produciéndose la retencion acnosa y de metabolitos in-
tersticial.

La hipertension venosa en la zona maleolar por razones de
orden hidrostatico, tiene su valor maximo, por lo tanto sera la
zona de mayor compromiso vital.

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

La posicién de pie. o sea la posicion del estancamiento fisio-
16grico, es el momento m:is propicio para que Ja hipertensiéon al-
cance sus valores maximos.

Los sintomas de las rdrices hipertensas son:

Lua ingurgitacion de la misma y el dolor del travecto vari-
C0s0.,

Como fendémeno tisular tenemos dos sintomas:

—v¢l edema,

— hipertemia.

La hipertemia traduce la repercusion arterial del obstaculo
varicoso.



2) Estasis venosa periférica:

La estasis venosa es el fendmeno resultante de la ausencia
de renovacion de la sangre producido por la insuficiencia valvu-
lar gue deja de orientar como vimos el sentido de la corriente.

Este fenémeno fisico hace que la sangre por el hecho de
volver al lugar donde fuera utilizada tenga una doble accidon
tisular, porque estd enriquecida en anhidrido carbénico ¥ pobre
en oxigeno. De ahi que el fenémeno bioldgico de la estasis venosa
es la asfiria tisular.

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

Es necesario destacar que la asfixia no debe confundirse con
la anoxia. la cual es de origen arterial y de una tolerancia mucho
menor que la anterior.

Del punto de vista clinico, la asfixia se caracteriza por feno-
menos vasomotores importantes: Vasxo dilatacion ciandtica, ede-
ma ete.

3) Isquemia arterial.

La repercusién arterial del obstiaculo varicoso ha sido estu-
diado por nosotros desde hace una década (“‘La Repercusion
Arterial del Obstidculo Varivoso™, Tesis de 1940). En esa época
senalabamos el paralelismo entre la gravedad de las lesiones tisu-
lares v la perturbacion circulatoria arterial en el curso de la
enfermedad varicosa.

Habiamos realizado tres grupos de varicosos:

Tipo 1. Sin repercusion oscilométrica. Grupo integrado por
varicnsos cuyo sufrimiento era disereto v no presentaba lesiones
tréficas de las piernas.

Tipo 2. Con alteracion oscilométrica reversible. Entendia-
mos al grupo formado por varicosos con lesiones tréficas en el
que tenian una hipertensiéon en la pierna con indice oscilométrico
aumentado, pero que el reposo en cama normalizaba.

Tipo 3. Con alteracion oscilométrica irreversible. Se trataba
de varicosos con lesiones troficas con curva oscilométrica hipo-
tensa con reluacion al brazo: y que el indice oscilométrico estd
disminuido o inmutable después del reposo en cama.



Este grupo era el mas dificil de tratar; el que da mavores
recidivas, y habiamos llegado a la conclusién de la necesidad e
actuar sobre el simpdatico lumbar para poder mejorar las condi-
ciones circulatorias, pues en el estudio anatomopatoldgico exis-
tian lesiones degenerativas del mismo que justificaban su accion
sobre el mecanismo vasomotor de la pierna en forma negativa.

I1i1) Las lesiones tisulares.

Las nuevas directrices de abordaje quirurgico v el ensan-
chamiento exploratorio de la pierna trética y la flebografia, nos
ha permitido establecer dos importantes conceptos que debemos
tener presente cuando abordamos el estudio de las lesiones tisu-
lares del miembro tréfico.

Los dos conceptos trdéticos son los siguientes:
1+ La extension de las lesiones es mucho mavor de lo que
la semiologia clinica permite apreciar.

2¢  La profundidad de las lesiones es mavor tambhién.

La zona perilesional tiene alteraciones tréficas muy exten-
sas, confirmadas por los estudios bidpsicos que hemos practicado.
justificando la amplia reseccion del plano cutianeo y su revitali-
zacion en la forma que describiremos ulteriormente, yva que éste
se encuentra en condiciones precarias de nutriciéon; el edema ¥y
la fibrositis son sus caracteristicas.

Los fenémenos tisulares son tres:

—el edema,

— la gelificacion,

— la reaccién conjuntiva, v

— la desvitalizacion tisular.

El edema: La alteracion de la presion oncética y osmética
v la retencion de metabolitos, trae como consecuencia la reten-
¢ién acuosa.

l.a gelificacion: Es la resultante del estado edematoso; co-
rresponde a la alteracion de las moléculas coloidales que integran
los elementos celulares. La gelificacién es un estado transitorio,
reversible que precede al estado irritativo reaccional del elemento
conjuntivo.



La fibrositis: El tejido conjuntivo normal de la pierna entra
en estado de irritacion en todos los sectores cn el cual él se en-
cuentra:

— el tejido celular subcutaneo,
la aponeurosis,

— el tejido conjuntivo interfascicular muscular
v este tejido en estado de irritacion procrea fibrolatos v fibrositis
que ahogan los elementos nobles tisulares en la zona del cuello de
pie, zona critica, en el cual lax lesiones tienen el maximo de jerar-
quia.

La fibrositosis muscular profunda corresponde fundamental-
mente a los grupos musculares posteriores, lo que trae como con-
secuencia una retraccion de los musculos de la pantorrilla con
acortamiento secundario del tendén de Aquiles. El hueso también
participa por no ser ajeno al proceso de la reacciéon conjuntiva
antedicha y tiene periostitis productiva.

Este triple proceso clemental trae como consecuencia los fend-
menos de hipovitalidad y mortificacion tisular.

Su expresion comin es:

1. Dermitis pigmentaria.

2. Eczema varicoso.

3. Edema de la pierna.

4. Ulcera.

5. Lesiones troficas esclerosas de los diferentes planos.

Los fenémenos linfaticos y neuriticos 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:

1v  La infeccion: La solucion de continuidad del plano su-
perficial v la hipovitalidad de la piel traen aparejados la ficil
penetracion de los gérmenes infecciosos ambientales.

2* Los traumatismos: La zona que habitualmente se loca-

liza ex el cuello del pie, sobre lo que contribuye a agravar mas la
situacion pre-existente.



3" Las heridas: Las heridas accidentales de la regién se
caraterizan por su torpidez de evolucion. su transformacién en
ulcera. por ser el factor desencadenante de ruptura de equilibrio.

Factores generales:

La obesidad, la diabetes, la hipertension, la insuficiencia
renal, v demads factores disendocrinos, obran todos v agravan la
situacion de la pierna trética varicosa.

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

La resistencia de los diferentes tratamientos instituidos es
clasica: de ahi que estas lesiones clasificadas comunmente como
“Uleera Inveterada o vecidivante de la picrna’, segin la denomi-
nacion del propio Martorell en 1951

CAPITULO TII

SEMIOLOGIA DE LA PIERNA TROFICA

La semiologia de la pierna tréfica la dividiremos en 3 partes:
1. Semiologia clinica del sistema venoso v las lesiones.
2. Semiologia del sistema arterial.

3. Exploracién flebografica funcional.

1. Exploracion clinica del sistema venoso:

Dada la indole de este trabajo no nos detendremos a analizar
las diferentes pruebas clinicas que estudian los reflujos y su
topografia; consideramos a todas ellas buenas, todos tratan de
valorar la insuficiencia valvular del sistema superficial, que es
el accesible a la misma.

En la pierna trofica venosa existen ciertas dificultades so-
bre todo en la valoracién de los reflujos., porque el edema y el
espesor notable del plano superficial en ciertos casos lo hace
dificil.



Prueba del reposo:

Acostumbramos realizar esta prueba previo reposo en cama
para que el edema desaparezca.

Prueba del reflujo con presion valorada:

Realizamos la prueba de los reflujos, sobre todo en el reflujo
de las valvulas del cayado v de la safena interna v externa, uti-
lizamos en cambio de una ligadura un manguito tensional que
nos servira para medir el valor de la presion venosa y cuyo valor
vtilizamos en la realizacion de la flebogratia funcional.

2. Exploracion arterial:

La exploracion arterial la hacemos con el oscildgrafo, hacién-
dola con el enfermo durante las actividades normales v después
del reposo, estudiando de esa manera las variaciones del estado
arteriolocapilar.

Remitimos al lector el trabajo correspondiente.

La termometria de superficie es muyv importante para valo-
rar el estado de agotamiento del sistema nervioso, del sistema
vasomotor ¥ de los beneficios que va a tener la simpatectomia.

Si existe una normalizacion oscilografica apreciable v un
aumento de temperatura de mas de dos grados en las zonax mas
alejadas de la dlcera para evitar la hipertermia inflamatoria, es-
tamos autorizados a hacer un buen prondstico da! caso intervi-
niendo sobre el simpatico.

Pruebas complementarias:
1) Estudio del edema: Se realizan los test correspondientes.
2) Estudio de la atrofia muscular: La atrofia v la retrac-
¢ion tendinosa son fenémenos a valorarse para la obtencion cui-
dadosa de una marcha normal.

3 l.a neuritis: el blogyueo de los nervios safeno externc
o el interno son necesarios porque la retraccion conjuntiva fi-
brosa, los hace participar de un procesor de neuritis intersticial
intensamente dolorosa por sus relaciones topograficas con las
venas.

El bloqueo novocaino en el test de prueba v la extirpacion
quirdrgica es la solucion,
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3. Exploracion flebografica funcional .(fig. 5)

Se han descripte innumerables técnicas flebograficas.
Comenzd por visualizarse las venas varicosas per la inveccién
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realizada en ellas. No se obtuvieron, sin embargo, datos impor-
tantes sobre la circulacion venosa.

En las tlebografias investigamos actualmente tres hechos
fundamentales:

1) la insuficiencia valvular profunda v la anatomia de las
venas profundas.
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2) la topogratia de los reflujos de las comunicantes.

3) las anastomosis anormales de la circulaciéon venosa ac-
cesoria,

En nuestra practica realizamos en etapas sucesivas los si-
guientes estudios flebograficos:

1) Flebografia profunda por nuestra técnica.

2) Flebografia femoral retrdégrada de Bauer.

3)  Flebografia directa o varicograma.

TG, b, Caso Ny o 1Sh, — Ngee 1L Flehogratin femo-
ral retrograda, Insufiviencia valvolar protonda. Visua -
lizacian de comunicantes anormildes, Rgr. 20 Flebogratia

funciaonal. Visuadizacion completa de las comunicantes
P normales

4)  Flebografia poplitea de Villamil.
5) Flebografia pelviana.

Técnica de la flebografia funcional:

Se realiza Dbloqueando la circulacion superticial a nivel del
muslo con el manguito tensional con la presion venosa halla-
da en el curso de la semiologia clinica. Se bloquea a nivel del
cuello del pie con una ligadura de goma. La inyveceion se practica



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

El medio de contraste circulara obligatoriamente por la via
produnda y emigrara a la superficie a nivel de las comunican-
tes (fig. 6) o se dirigira a la pelvis por la via accesoria, permi-
tiendo verse de esa manera las anastomosis anormales,

Por otra parte podemos ver la estructura anatémica de las
venas produndas, su topografia v sus valvulas.

La toma radiografica se realiza sobre la mesa de operacio-
nes en la que hemos colocado un seriégrato que hemos disefiado
para radiografiar simultineamente a la pierna en posiciéon de
frente, perfil ¥ al muslo.

Realizamos dos series de placas, una inmediata a la invec-
¢ién del medio de contraste v otra diferida después de un es-
fuerzo.

Los datos obtenidos los hemos comentado al hablar de la
Lécnica, pero si éstos no son suficientes, practicamos la flebo-
erafia retrégrada de Bauer v la flebografia pelviana, para estu-
diar las corrientes venosas cruro-pelvianas en las grandes flebi-
tis que obstruven la iliaca.

CAPITULO IV
TRATAMIENTO

El tratamiento lo dividiremos en tres partes:

1. LKl problema venoso.

2. El problema tréfico tisular: reseccién célulo-fibro-apo-
neuroético de la pierna.

. EIl problema arterial.

4. EIl problema neuritico.

1. El problema venoso:

Se divide:

a) Los reflujos superficiales.

b) La insuficiencia valvular profunda.
¢) Anastomosis anormales.
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No vamos & entrar a discutir las diferentes tacnicas de liga-
dura del sistema variceso superficial. Lo importante es localizar
las comunicantes insuficientes v practicar lTa ligadura supri-
miendo los reflujos del cayado de la safena interna o externa y
de las comunicantes.

La flebografia proporcionaria los datos correspondientes.

[DETRNRNIS Case NvDPNG
J. Z., 34 anos. —

Pierna  varico trafico

ﬂc{;lfﬁlﬂ'ﬁ utt‘,_..‘. Mebhitica, 2n anos,
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El problema de la insuficiencia valvulars profunda va ligado a
dos factores.

— el estado de la circulacién accesoria, v

— las posibilidades que da las ligaduras venosas de la femo-
ral superficial poplitea, etc.
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Creemos que la ponderaciéon flebografica de las venas acce-
sorias, del calibre de la obstrucciéon, de la insuficiencia valvular
v la alteracion parietal, daran la justa topogratfia de las ligadu-
ras, obteniéndose entonces un positivo beneficio de las mismas.

Fli, 11 —= Caso
Ne  BRL. N0 P, K2
afios. — Pierna fle-

Vo-viirico-trafica.

La reseccion venosa la practicamos siguiendo la vaina venesa
por incisiones escalonadas.

2. El problema trofico tisular:
’ . . Jo *
En la terapéutica de la pierna troéfica, en nuestro concepto,
el problema ha sido relegado a un segundo plano; o sea, se ha
dirigido la terapéutica fundamentalmente en la rectitficacién de
la circulaciéon venosa y se ha obtenido poco en cuenta las lesiones
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propias que hemos descripto al estudiar las modificaciones tisu-
lares de la pierna tréfico venosa.
Directrices:

1. Extirpaciéon quirargica de la zona de trofismo mas alte-
rado. o sea la ulcera v sus contornos, hasta hallar tejido sano.
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sin fibrositis; vemos que la extensiéon y autonomia de esta al-
tima lesion no obedecera a la terapéutica de la rectificacion cir-
culatoria venosa; de ahi el tracaso de la misma con un alto
porcentaje.
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2¢  Extirpamos junto con la fibrositis en hlock las venas
enfermas v el nervio safeno correspondiente, tratando de ser lo
mnas econdmico en las afeciones de pieles, pero extirpando lo mas
posible, el tejido celular subcutianeo para poder suprimir el foco
irritativo séptico que perturba la reparacién de la piel.

Flee 1. Casa
N UNGL e 10 A
15 anos. ["lerna

flebitico 1rofico va-
ricosa, 10 anos, Re-
veceion  eclulo - fi-
bro - aponenratica
plerna. Rectifica-
cion circulacinn
venosia, Injerto cu-
tineo. Caracitn

Inmediatamente extirpamos este foco superticial, lavamos
la herida.

3.  Reseccidon de la aponeurosis lo mas ampliumente posible
de la logia externa o interna de la pierna o de las dos a la vez.

4., Lau extirpaciéon de los tejidos fibrositicos de las logias
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musculares, lo mejor posible. v de esa manera realizamos unu
cuidadosa hemostagis por electrocoagulacién de los numerosos
FAS0S (e Rangran.

5. Lavado final. Aplicamos la piel directamente sobre el
musculo e injertamos la pérdida de substancias, con objeto que
reciba la de este plano.

Los hordes de la piel se suturan con puntos separados en la

I“li. 14 Caso Neo 2080 00 M
G2 aflos. — Plerna vitrico tro-
Fici, tectificacion  circulacion

venosi,  Reseceinon  edélulo-fibro-

aponeurotica pierna.

zona de pérdida de substancia v se le aplica un injerto de piel
obtenido por el dermatétomo de Paget.

Se sutura el injerto a los bordes de la piel ¥ se coloca un
vendaje compresivo.
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Los espacios celulosos son drenados por pequehas contra-

aberturas en las que se coloca pemrose.
Esta intervencidn es realizada con anestesia general, habién-
dose practicado previamente un bloqueo del simpatico peridural.

Postoperatorio inmediato:
En el postoperatorio inmediato se coloca al enfermo con lu

L
e jar
.IE'FI:FFI'I"].I_- '\\' ¥ i lF"'-
a
[ FR TR e Caxo N 138 AL Lo de UL, 36 aflins. Pierna Mebo-rG{ico-vari-
venosia, Rescecion cerlulo - fibro -

cosd, SN anas. Nectificacian  circulacion
Injertos cutdneox. Simpatectomia lumbar perile-

aponeiraticn piermnn.
tratamicentio, 8 Meses,

maral. Duracidn del

pierna en elevacion durante cinco o seis dias, vigilando la tem-
+

peratura del pie, el cual ex mantenido caliente por diversos me-
dios.
El foco operatorio puede ser refrigeracdo con hielo, s1 los

fenémenos flogdsicos postoperatorios lo requieren.
En general la reseccion de este foco séptico provoca reacecio-



nes generales que obligan a la administraciéon de antibiéticos
estabilizandose en el término de 4 a 5 dias.
Postoperatorio alejado:

El vendaje compresivo es retirado entre los 4 v los 8 dias.
Se aplica una Bota de Unna v el enfermo comienza a deambular.

1T 16, Ciaso N

I, ¢ de DL Fierna
viarico s trdfico - flebi-
tica, do anos. Reetifi-

cacian cirenlacion ve-
nosa. Heseccion eclu-
lo - fitiro - aponeurati-
tiva e la pierna. In-
Jjerto de picl. Caracion

N2 Meses,

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

Precozmente conviene recuperar los miusculos por la balnea-
cion v el masaje.

-La normalizacion de la circulacion v de la vida del miembro
se caracterizard por la desaparicion del edema y la inflamacion.

Las condiciones circulatorias arteriales se mantendran pov
la repeticion de los blogueos simpaticos, pudiéndose plantear la
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simpatectomic lumbar, que la realizamos de acuerdo con la téc-
nica v directrices de J. Poppen.

Pasado seis meses realizamos habitualmente una flebografia
para apreciar las condiciones circulatorias nuevas y las posibi-
lidades de encontrar algun reflujo que pasé inadvertido en la
primera intervencion o plantear una ligadura profunda.

Otra intervencién complementaria es el alargamiento del
tendon de Aquiles, cuando la retraccidén del mismo provoca un
mal apovo plantar.

CAPITCLO V
CONCLUSIONES

Presentamos una vista sintética de los problemas de la
pierna tréfico venosa basados en el estudio de 450 enfermos du-
rante 12 anos.

I.  De! punto de vista fisiopatologico el problema tiene tres
aspectos esenciales.

a) el venoso, en el que se estudia la insuficiencia valvular
superficial, la insuficiencia valvular profunda de las comunican-
tes ¥ las anastomosis accesorias venosas.

b) el tisular, con sus cuatro factores: asfixias, retenciones
metabolicas, anoxia de los tejidos v la reaccién conjuntiva fibro-
citica en sus formas reversibles e irreversibles; producto de la
extension de la antigiiedad y de las condiciones especiales e indi-
viduales de terrenos que le dan las caracteristicas particulares
a cada caso que informamos por la investigaciéon Lidpsica.

¢) el arterial, por la repercusion arterial del obstaculo ve-
noso.

II.  Del punto de vista semiologico:

Anotamos a la semiologia clinica habitual, el estudio de la
presion venosa de reflujo por intermedio del manguito tensional
puesto en la raiz del muslo o donde sea necesario estudiarse.

El estudio oscilografico v oscilométrico ¥ de la temperatura
cutanea, se hace con el objeto de conocer la participacion del
arco neuro-arterial.

La semiologia radiologica a través de la flebografia funcio-
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nal, comprendiendo como tal, la flebografia que estudia el estado
anatéomico ¥ funcional de las venas de la pierna, muslo vy de la
pelvis que permite dar un justo valor y topografia a la falla
circulatoria ¥y fundamentar la terapéutica racional.

TIT1.  Del punto de vista terapéutico:

La pierna tréfico venosa estriba en er correcto balance de
las lesiones del sistema venoso, de las lesiones tréfico locales y
de las lesiones neuro-arteriales que condicionan 4 directrices tera-
péuticas:

1) Sobre el sistema venoso (rectificaciéon circulatoria ve-
nosa).

2) Sobre las lesiones troéficas regionales (supresiéon de la
celulofibrocitis superficial v profunda), revitalizacién de la piel,
etcétera, por el tejido conjuntivo neoformado.

3) Sobre el sistema neuro-vasculo-arterial, aumentando al
maximo la capaeidad arteriolo-capilar por intervencién sobre
el simpatico lumbar y periarterial.

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

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



