PIERNA TROFICA VENOSA (%
ToMmAs Crivio DURANTE

Adscrito al Departamento de Cirugia de la Facultad de Medicina
de Montevideo (Uruguay)

La pierna tréfico venosa constituye la expresién de la enfermedad tisular
provocada por las lesiones de dicho sistema.

Las recientes adquisiciones sobre circulacién del miembro inferior y su
regulacién neurotrdfica contribuyeron al progreso de la interpretacién de los
sintomas, y surgieron importantes deducciones terapéuticas para solucionar
este angustioso problema clinico.

Dividiremos este trabajo en cinco capitulos:
1. La circulacién venosa del miembro inferior (conceptos anitomofi-
sioldgicos.
II. Fisiopatologia de la pierna tréfico venosa.
IIT. Investigaciones semiolbgicas del miembro tréfico.
1V. Tratamiento.
V. Conclusiones,

CariruLo I. — LA CIRCULACION VENOSA DEL MIEMBRO INFERIOR

El retorno de la sangre de la pierna al sistema cava se hace a través de
dos vias: 1) El sistema venoso principal del miembro, y 2) el sistema ve-
NOSO (UCCESOTIO.

El sistema venoso principal estid representado por el clasicamente des-
crito, con sus tres componentes: el superficial, el profundo v el comunicante,
ton sus respectivas valvulas, No entraremos en detalles de este sistema
porque seria imposible agregar algo a lo tan extensamente tratado.

El sistema venoso accesorio tiene dos sectores: Safenocomunicante acce-
sorio v cruropelviano accesorio.

El safenocomunicante accesorio del sujeto normal estid representado por

(*) Trabajo presentado al Congreso Uruguayo de Cirugia de 19351.
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un conjunto de venas de pequefic calibre que recogen la sangre de la super-
ficie y la llevan a la profundidad. Es un sistema que cn el sujéto normal
habitualmente no es posible disecarlo, puesto que los didmetros de lcs vasos
son sumamente pequefics, pero que en el sujeto con hipertensién venosa del
miembro, o safenectomizado, su calibre se ha desarrollado en forma notable,

A B
Big. 1. — €ase n® 75 S." P ‘de’R:

A. Flebografia preoperatoria. Sistema safeno interno waricoso. B. Flebografia post-
operatoria. Sistema safeno accesorio

apareciendo sistematizado a determinadas regiones: cuello de pie, regién de
la redilla y tercio inferior de muslo.

Este sector lo hemos sorprendido en forma pura en enfermos a quienes
practicamos una flebografia después de haber sufrido la extirpaciéon del terri-
torio safeno (fig. 1).

Es particularmente interesante el analisis del mismo, porque siendo un
sistema avalvulado con trayectos intramusculares extensos, lo cual suple el
mecanismo valvular, es necesario aprovecharlo en la correccién de la circula-
cién cuando existe insuficiencia valvular prefunda y se plantean las ligaduras
de la femoral superficial o de la poplitea.
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Creemos que el fracaso de esta intervencién estd vinculado en gran parte
con la falta de ponderacién del mismo.

El sector cruropelviano accesorio. Del estudic de la flebografia funcional
que realizamos, como veremos, en distintos puntos del miembro, hemos po-
dido sorprender sobre todo en los
enfermos con reflujo alto el enor- o : ~
me desarrollo de anastomosis aval- '
vuladas que suplen el bloqueo de
los vasos iliacos.

De esta mancra, pues, hemos vis-
to anastomosis glfiteas o vesicales,
o por la via subcutinea abdominal,
que, como puede apreciarse en las
radiografias que acompafiamos (fi-
gura 2), suplieron la obstruccién ve-
nosa del primer momento, pero de-
jaron la situacién de tal forma que
se' crea el estado de hipertension
hidrostitica cuyas consecuencias
analizaremos a continuacibn.

La valoracién de las anastomosis
antedichas deben ser tenidas en
cuenta en la correccién de los re-
flujos.

Existen tres momentos fisiol6gi-
cos para el miembro: a) el dectibi-
to, b) la estacién de pie, y ¢) la mar-

Fig. 2. — Caso n.° 32. R. D.

cha, En cada uno de estos momentos Pierna flebitico-varico-tréfica. Flebogra-

la corriente venosa tiene diferentes fia pelviana. Circulacidon cruropelviana
. . . accesoria. Anastomosis multiples

direcciones y caudal que enuncia- ; P

Temos.

a) En el deciibito la corriente venosa superficial, territorio safeno interno
v externo, entra en la profundidad a nivel de los cayados. Préicticamente no
hay transito por el sistema de las comunicantes.

b) En la estacién de pie las venas superficiales se vacian en las profun-
das a través de las comunicantes valvuladas que fraccionan por pisos la co-
lumna liquida circulante. La cantidad de sangre que marcha por el sistema
superficial es mayor que la que va por el profundo, pues en este momento
tiene su capacidad minima por estar los mfisculos contraidos. La orientacién
de la corriente estd dada por las vilvulas de sistemas comunicantes que
permiten un pasaje de la superficie a la profundidad, solamente, y no al con-

ANGIOLOGIA 275



T. CLIVIO DURANTE

trario. Existe en esta posicién un estancamiento fisiolégico normal. La presién
venosa en el ortostatismo es igual en el sistema superficial que en el profundo,
siendo aproximadamente de 30 cm. de agua a nivel de la regién maleolar.

c) En la marcha el sistema profundo tiene su miximo rendimiento. El
caudal sanguineo de la marcha es miximo y en este momento se asegura el
retorno de la sangre al corazbén poniendo en juego todos sus mecanismos.
Existe, pues, una deplexién fisiolégica de la marcha,

Los factores fundamentales que intervienen en el retorno sanguineo son:
1. Contracciones radiculovenosas, 2. bombeo por contraccién muscular, 3. «vis
a tergo», 4. volante liquido {la masa circulante total del sistema arterial y
venoso), 5. aspiracién toracica, 6. vacio cardiaco. Estos factores podran ac-
tuar siempre y cuando el sistema valvular profundo, comunicante y superfi-
cial sea absolutamente suficiente. Ios enunciamos en orden de importancia.

Estos hechos esenciales de fisiologia estdn completamente perturbados en
un grado mis o mencs intenso en la pierna tréfico venosa.

En conclusién, las condiciones de la vida tisular en la pierna se diferen-
cian de los demé4s sectores del organismo por estar especificamente sometidos
a los siguientes factores: 1. accién de la gravedad, 2. sustentacién corporal,
3. esfuerzo muscular de la estacién en pie y de la marcha, 4. agresién trau-
méitica, propia, general o prefesional.

Cariruro II. — FisioraroLocia

En este capitulo realizaremos algunas consideraciones breves : 1. La etio-
logia. 1I. Los fenémenos circulatorios elementales. III. Las lesiones tisu-
lares.

1. Etiologia.

En clinica existen tres grandes grupos de enfermos con piernas tréficas
de origen venoso.

1.° Pierna vdrico-tréfica y flebitica, es la pierna que inicid su enferme-
dad como varicosa y con el andar del tiempo los fenémenos tréficos v flebitices
fueron agregindose en forma més o menos intensa segfin los casos.

2.° Pierna flebitico-vdrico-tréfica, es la pierna que inicié su afeccién como
secuela de una flebitis, desarroll ulteriormente un estado varicoso y perturbd
luego el trofismo,

3.° Pierna tréfico-flebitico-varicosa, es aquella que inicib su enfermedad
incidentalmente en la pierna y por la gravedad de la misma, septicidad, etc.,
determindé primero una alteracién tréfica, seguido de fendémenos flebiticos
¥ varicosos.

Esta clasificacién de la pierna tréfico venosa agrupa a los diferentes en-
fermos que hallamos en la clinica, unidos por una gran similitud sintomética :
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las varices, la filcera, el edema, pero separados por su origen etiolégico y por
su diferente orientacién terapéutica,

1. Pierna vdrico-tréfica-flebiiica, — Esta primera sgrupacién clinica esta
integrada por los varicosos complicados, o sea, aquellos enfermos que tienen
dilataciones venosas, con insuficiencia valvular, con hipertensién venosa en
el sistema superficial o extendido al profundo, complicado con lesiones tré-
ficas (Sindrome vdrico-tréfico).

No nos ocuparemos de la etiologia de estos enfermos, que es clasico agru-
par en tres categorias: a) Varices por malformacién congénita del sistema
valvular, b) Varices por desfallecimiento parietal, y c¢) Varices sintométicas
de compresién abdominal o fistula arteriovenosa. De esta filtima agrupacién
etioldgica no nos ocuparemos en este trabajo puesto que cbedecen a un con-
cepto fisiopatolégico y terapéutico diferente.

El Sindrome vdrico-tvéfico se presenta en clinica bajo dos formas diferen-
tes: Sindrome vdrico-tréfico reversible y Sindrome vdrico-trbfico irreversi-
ble. El concepto de «reversibilidad» surge de la reaccién del enfermo frente a
la terapéutica venosa, que si bien es susceptible de curar un alto porcentaje de
enfermos varico-tréficos, el resto queda con la lesién y aun progresa en su
evolucién porque la extensidén y la profundidad de la misma le han dado pro-
pia autonomia,

II. Pierna flebitico-vdrico-tréfica. — La pierna postflebitica lo es crono-
légicamente porque la afeccién apareci$ después de una tromboflebitis aguda.
La tromboflebitis inicial aguda comienza en las venas de la pantorrilla y al-
canza las pelvianas, lesionando el sistema en forma més o menos extensa.

Las lesiones alejadas anitomopatoldégicas son: 1) La insuficiencia val-
vular profunda por destruccién valvular o recanalizacién de antiguas obs-
trucciones. 2) Las anastomosis suplementarias que establecen vias anormales
transmusculares o subcutineas de comunicacién que van a utilizarse para
mantener el estado hipertensivo venoso de la pierna. 3) Insuficiencia arterial
por precoz participacién refleja de los arcos ncuroarteriales, con' fendmenos
espasmédicos seguidos de obstructivos. 4) Alteraciones tréficas del sistema
neurovegetativo y espinal (neuritis del safeno interno o externo). 5) Retrac-
ciones musculares cuya consecuencia es el acortamiento tendinoso y el apoyo
defectuoso del pie.

II1. Pierna tréfico-flebitica-varicosa. — Esta entidad es la menos fre-
cuente, siendo solamente el 5 por ciento de los casos. Su etiologia es comple-
ja: a) Secuela de flemén profundo de muslo postsueroterapia intensiva, b) in-
yeccidn infectada intramuscular en el muslo, c) infeccién inveterada de la
pierna por fractura expuesta antigua, d) pierna de Volkmann traumatizada,
y e) traumatismo deportivo de parte media de la pierna con contusién de
hueso, hematoma infectado profunde muscular.

ANGIOLOGIA 217



T. CLIVIO DURANTE

De todas estas etiologias la que consideramos méas peligrosa fué la del
foco fracturario seguido del Volkmann. Si bien la fractura consolidé, el Volk-
mann hizo una flcera tréfica del pie, que fué punto de partida de focos

flebiticos.
TLa anatomia patolégica es muy se-

6&@?@)8{0 e las @mnm {T_éfmvmosas m(?jante ala anteriqr, por cuya razém

: evitaremos su repeticidmn.

II. lLos fendmenos circulatorios
elementales. '

P Rt Los fenémenos circulatorios elemen-
tes, cualquiera que sea la etiologia dei
proceso, son tres (fig. 3): 1) Hiper-
tensidn venosa — a retencién intersti-
cial — edema. 2) Estasis venosa peri-

férica — asfixia, 3} Isquemia arterial

Sisferna
Venwlo -sapalar

R il — anoxia,
Foentio | foeorshe 1) Hipertensién venosa. — El au-
Leatones Tesulares .,
[ | [(rowein maien | [ mento .de la presidn venosa puede ser
T ! en el sistema superficial, solamente, o
i, Ikt Bt Ubas en el superficial y en el profundo.
sl s La medicién de la presién venosa
Fbrosibin Inlirsbacial . . .
por el procedimiento del manguito ten-
Faclorer Extarnos . . , s ’
Taema ™ Do sional externo es facil, varia con la

. posicién del miembro y el lugar donde

. ) Flg- 3 . . se toma (regién del cuello del pie, po-
Fisiopatologia ;iiz oljis piernas trofico-  nlitea, rafz del muslo). En la estacién

de pie puede alcanzar de 5 a 8 cm.

de Hg. (valor obtenido con el mangui-

to externo de un aparato de mediciénde la presién arterial, o sea el valor
de la columna liquida que media entre el corazén y el punto de toma tensional).

La hipertensién en el sistema varicoso superficial afecta poco a los tejidos
siempre y cuando el sistema profundo tenga capacidad valvular normal y
bombee correctamente la sangre al corazdém, o sea, no haya hipertensién pro-
funda.

Lia hipertensién afecta las relaciones entre la presién osmbética y oncdtica
de los tejidos alrededor de 3 cm. de agua, permitiendo ¢! pasaje de los meta-
bolitos porque la presién venosa es menor. La hipertensién venosa crea por
consiguiente un obsticulo al pasaje, produciéndose la retencién acuosa y de
metabolitos intersticial.

La hipertensién venosa en la zona maleolar tiene por razones de orden
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hidrostatico su valor maximo, por lo tanto serd la zona de mayor compromiso
vital, La contraprueba del reposo es suficientemente demostrativa para asig-
nar el valor que tiene.

La posicién de pie, o sea, dda posicién del estancamiento fisiolégico» es el
momento més propicio para que la hipertensién alcance sus méximos valores.

Los sintomas de la vdrice hi-
pertensa son: La ingurgitacién
de ia misma y el dolor del trayec-
tn varicoso.

Como fenémeno tisular tene-
mos dos sintomas: el edema y la
hipertermia. I.a hipertcrmia tra-
duce la repercusién arterial del
obstéculo varicoso.

2) Estasis wvenosa periféri-
ca. — I,a estasis venosa es el fe-
uémeno resultante de la ausencia
de renovacién de la sangre pro-
ducido por la insuficiencia valvu-
lar que deja de orientar, como
vimos, el sentido de la corrien-
te (fig. 4).

Este fendmeno fisico hace que
la sangre, por el hecho de volver
al lugar donde fuera utilizada,
tenga una doble accién tisular,
porque estd enriquecida en anhi-
drido carbénico y pobre en oxi-

geno. De ahi que el fenémeno Pierna wmc.o-fle/)ztwa-'tmfzm‘. .Sprze.z?z/crz-
3 da . estasis en el sistema superficial

Fig. 4. — Caso n.° 95

biolégico de la estasis sanguinea
es: asfixia tisular.

La asfixia es por consiguiente un factor imiportante en la mantencién de
desvitalizacién de los tejidos donde ella existe. Es necesario destacar que la
asfixia no debe confundirse con la ancxia, la cual es de origen arterial y de
una tolerancia mucho menor que la anterior.

Del punto de vista clinico la asfixia se caracteriza porque ella provoca
fendbmenos vasomotores importantes con objeto de ser atenuada, y son: vaso-
dilatacién cianética y las manifestaciones tisulares de la misma (tilcera, por
ejemplo, dermitis y celulitis).

3) Isquemia arterial. — ILa repercusién arterial del cbstaculo varicoso
ha sido estudiada por nosotros desde hace una década (Tesis de Jefatura de
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Clinica, 1940). En esta época seflaldbamos el paralelismo entre la gravedad
de las lesiones tisulares y la perturbacién circulatoria arterial en el curso
de la enfermedad varicosa.

Habfamos realizado tres grupos de varicosos: Tipo 1. Sin repercusién
oscilométrica. Grupo integrado por varicosos cuyo sufrimiento era discreto
y no presentaban lesiones tréficas de las piernas.

Tipo 2. Con alteracién oscilométrica reversible. Entendiamos al grupo
formado por varicosos con lesiones tréficas en el que tenfan una hipertensién

en la pierna con indice oscilométrico aumentado, pero que el reposo en cama
normalizaba,

Tipo 3. Con alteraciones oscilométricas irreversibles. Se trata de vari-
cosos con lesiones tréficas con curva oscilométrica hipotensa con relacién al
brazo ; y que el indice oscilométrico estd disminuido e inmutable después del
Teposo en cama.

Este grupo era el més dificil de tratar, el que tenia mayores recidivas ;
y habiamos llegado a la conclusién de que era necesario actuar sobre el sim-
patico lumbar para poder mejorar las condiciones tréficas, pues en el curso
de las biopsias del mismo existian lesiones degenerativas que justificaban
su accibn negativa sobre el trofismo de la pierna.

ITI. Las lesiones tisulares.

Las nuevas directrices de abordaje quirfirgico y el ensanchamiento explo-
ratorio de la pierna tréfica y la flebografia, nos han permitido establecer
dos importantes conceptos que debemos tener presente cuando abordamos el
estudio de las lesiones tisulares del miembro tréfico.

Los dos conceptos tréficos son los siguientes: 1.° La extensidn de las
lesiones es mucho mayor de lo que la semiclogia clinica permite apreciar.

® La profundidad de las lesiones es mayor también.

La zona perilesional tiene alteraciones tréficas muy extensas, confirmadas
por los estudios bibpsicos-musculares que hemos practicado, justificando Ja
amplia reseccién del planc cutidneo y su revitalizacién en la forma que des-
cribimos ulteriormente, ya que éste se encuentra en condiciones precarias de
nutricién : el edema v la fibrositis son sus caracteristicas.

Los fendmenos tisulares elementales son tres: el edema, la gelificacién
v la reaccién conjuntiva y desvitalizacién tisular,

El edema. — La alteracién de la presién osmética y oncética trae como
consecuencia la retencién acuosa intersticial y de metabolitos.
La gelificacién. — Es el resultante del estado edematoso; corresponde

a la alteracién de las moléculas coloidales que integran los elementos celula-
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res. La gelificacién es un estado transitorio, reversible, que precede al estado
irritativo reaccional del elemento conjuntivo.

La fibrositis, — ¥ tejido conjuntivo normal de la pierna entra en estado
de irritacién en todos los sectores en el cual él se encuentra: tejide celular
subcutineo, aponeurosis, tejido conjuntive interfascicular muscular. Y este
tejido en estado de irritacién procrea fibroblastos y fibrocitos que ahogan los
elementos nobles tisulares en la zona del cuello del pie, zona critica, en el
cual les lesiones tienen el maximo de jerarquia.

La fibrositis muscular profunda corresponde fundamentalmente a los
grupos musculares posteriores, lo que trae como consecuencia una retraccién
de los musculos de la pantorrilla con acortamiento secundario del tendén de
Aquiles.

El hueso también participa, por no ser ajeno al proceso de reaccién con-
juntiva antedicha, y tiene periostitis productiva.

Este triple proceso elemental trae como consecuencia los fenbdmenos de
hipovitalidad y mortificacién tisular. Su expresién comfin es: 1) dermitis
pigmentaria, 2) eczema varicoso, 3) edema de la pierna, 4) tilcera y 5) lesio-
nes troficas esclerosas de los diferentes planos.

Los fenémenos linfAticos y neuriticos tiemen importancia fundamental.
No nos detendremos en este momento en su estudio.

Factores secundarios: Los factores secundarios que agravan las situacio-
nes son de orden local y de orden gemneral.

Los factores locales: 1.° La infeccién. l.a solucién de continuidad del
plano superficial y la hipovitalidad de la piel traen aparejadas la facil pe-
netracién de los gérmenes infecciosos ambientales.

2.° Los traumatismos. La zona en que habitualmente se localizan es el
cuello del pie, sobre lo que contribuyve a agravar mis la situacién preexistente,

3.° Las heridas. Las heridas accidentales de la regién se caracterizan
por su torpidez de evolucién, su transformazién en filcera, por ser el factor
desencadenante de ruptura de equilibrio.

Factores generales: La obesidad, la diabetes, la hipertensién, la insu-
ficiencia renal y demés factores disendocrinos cbran todos y agravan la si-
tuacién de la pierna tréfica venosa.

La marcha evolutiva de este conjunto de lesicnes en general es insidiosa,
recidivante ; el reposo mejora la reintegracién de la pierna a sus actividades ;
la recidiva de las lesiones es lo habitual,

La resistencia a los diferentes tratarientos instituidos es clasica: de ahi
que estas lesiones sean clasificadas comuinmente como #dlceras mveteradas o
recidivantes de la pievna, segOn la denominacién del propio MARTORELL
en 195I.
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CarfruLo I1I. — SEMIOLOGIA DE LA PIERNA TROFICA

La semiologia de la pierna tréfica la dividiremos en tres partes: I. Semio-
logia clinica del sistema vemoso vy las lesiones. 2. Semiologia del sistema
arterial. 3. Exploracién flebogrifica funcional.

1. Exploracién 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 topo-
grafia; consideramos a todas
ellas buenas y todas tratan de va-
lorar la insuficiencia valvular del
sistema superficial, que es el ac-
cesible a la misma.

En la pierna tréfico venosa
existen ciertas dificultades, sobre
todo en la valoracién de los reflu-
jos, porque el edema y el espesor
notable del plano superficial en
ciertos casos lo hacen dificil.

a Prueba del reposo: Acostum-
Dofuams bramos realizar esta prueba pre-

movil prod
4 .
feclor o¢ vio reposo en cama para que el

edema desaparezca,

Prueba del reflujo con pre-
- sién valorada: Realizamos las
e pruebas de los reflujos, sobre to-

=] do en el reflujo de las valvulas
. del cayado de la safena interna
. , Fig. 5 . - de la externa; utilizamos en
Flebografia profunda. Seridgrafo. Post- N . € L u 0
cion del miembro: de pie. 1.* serie de cambio de una ligadura un man-
placas : inmediata a la inyeccidn. 2.° se- guitc tensional, que nos servira
rie de placas: después del esfuerzo para medir el valor de la presién
venosa v cuvo valor utilizamos
en la realizacién de la flebografia funcional.

2. Explovacién arterial. — La exploracién arterial la practicamos con el
oscilégrafo, haciéndola con el enfermo durante las actividades normales v
después del reposo, estudiando de esta manera las variaciones del estado arte-
riolocapilar. Remitimos al lector al trabajo correspondiente.

La termometria de superficie es muy importante para valorar el estado
de agotamiento del sistema nervioso, del sistema vasomotor v de los bene-
ficios que va a tener la simpatectomia,

Si existe una normalizacién oscilografica apreciable y un aumento de
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temperatura de mis de dos grados en las zonas mas alejadas de la flcera,
para evitar la hipertermia inflamatoria, estamos autorizados a hacer un
buen prondstico del caso, interviniendo sobre el simpético.

Pruebas complementarias: 1) Estudio del edema. Se realizan los «tests»
correspondientes. 2) Estudio de la atrofia muscular. La atrofia y la retraccion

A B
Fig. 6. — Caso n.° 38. E. I.
Pierna flebitico-vdrico-tréfica. A. Flebografia profunda. i1.* serie de placas.
B. Anatomia del sistema venoso profundo y topografia reflujos

tendinosa son fenémenos a valorar para la obtencién cuidadosa de una marcha
normal. 3) L.a neuritis. El bloqueo de los rervios safeno externo o interno
es necesario porque la retraccién conjuntivo-fibrosa los hace participar de un
proceso de neuritis intersticial intensamente dolorosa por sus relaciones to-
pograficas con las venas.

El bloqueo novocainico es el «test» de prueba, y la extirpacién quirfirgica
es la solucién.

3. Exploracién flebogrdfica funcional, — Se han descrito innumerables
técnicas flebograficas. Comenzé por visualizarse las venas varicosas por la
inyeccién realizada en ellas. No se obtuvieron sin embargo datos importantes
sobre la circulacién venosa.
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En las flebografias, actualmente, investigamos tres hechos fundamenta-
les : 1) la insuficiencia valvular profunda y la anatomia de las venas profun-
das, 2) la topografia de los reflujos de las comunicantes, y 3) las anasto-
mosis anormales de la circulacién venosa y accesoria.

En nuestra prictica realizamos, en etapas sucesivas, los siguientes estu-
dios flebograficos: 1) flebografia profunda por nuestra técnica, 2) flebografia

femoral retrbégrada de
v Bauer, 3) flebografia di-
| recta o varicograma, 4)
~ flebografia poplitea o de

Villamil, y 5) flebografia

pelviana.
Técnica de la flebo-
. grafia profunda. — Se

realiza bloqueando la cir-
culacién superficial a ni-
vel de! muslo con el man-
guito tensional con la
presién venosa hallada en
el curso de la semiologia
clinica. Se bloquea a ni-
vel del cuello del pie eon
una ligadura de goma.
[.a inyeccién se practica
en la vena dorsal del pie,
para que el medio de con-
traste penetre directa-
mente en el sistema ve-

Fig. 7. -— Caso n.° 38. A. B. de N.

g ¥ik M : 2 " noso profundo v se dis-
Pierna trofico-flebitica varicosa. Flebografia retrégrada 1o P s ] 1
de* Bauer. Insuficiencia valvular profunda. Anastomosis 1 1_15/9‘_ por i1gual en €

accesoria. lugar de las ligaduras territorio safeno externo

e interno (fig. 5). El me-

dio de contraste circulard

obligatoriamente por la via profunda y emigrari a la superficie a nivel de las

comunicantes o se dirigird a la pelvis por la via accesoria, si existe, permi-

tiendo ver de esta manera las anastomosis anormales. Por otra parte, pode-

mos ver la estructura anatémica de las venas profundas, su topografia y sus
valvulas.

La toma radiogrifica se realiza sobre la mesa de operaciones en la que

hemos colocado un seridgrafo que hemos disefiado para radiografiar simulti-

neamente la pierna, en posicién de frente y de perfil, v el muslo. Realizamos
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dos series de placas, una inmediata a la inyeccién del medio de contraste y
otra tardia después de un esfuerzo (fig. 8).

Los datos obtenidos los hemos comentado al hablar de la técnica, pero,
si éstos no son suficientes, practicamos la flebografia retrégrada de Buer (figu-
ra 7) y la flebografia pelviana para estudiar las corrientes venosas cruropel-
vianas en las grandes flebitis que obstruyen la ilfaca.

A B
Fig. 8. — Caso n.° 64
Pierna flebitico-varicosa-tréfica. A. Flebografia retrégrada femoral. B. Flebografia
profunda. Placa n.° 1: estudio anastomosis. Placa n.° z: «roly esfuerzo

Cariruro IV. — TRATAMIENTO

El tratamiento lo dividiremos en cuatro partes: 1. El problema venoso.
2. El problema tréfico tisular: reseccién célulo-fibro-aponeurética de la pier-
na. 3. El problema arterial. 4. El problema neuritico.

1. El problema venoso. — El problema venoso se divide en : a) los re-
flujos superficiales, b) la insuficiencia valvular profunda, y c¢) las anastomo-
sis anormales.

No vamos a entrar a discutir las diferentes técnicas de ligadura del sis-
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tema venoso superficial. Lo importante es localizar las comunicantes insufi-
cientes y practicar la ligadura suprimiendo los reflujos del cayado de la safena
interna o externa y de las comunicantes, La flebografia proporcionari los
datos correspondientes.

El problema de la insuficiencia valvular profunda va ligado a dos facto-
res: el estado de la circulacién accesoria, y las posibilidades que dan las liga-

Fig. 9. — Caso n.? 48 M. C. de M., 63 afios

A. Pieza operatoria: warices, nervio, aponeurosis y tejido célulo-
fibrdotico superficial y profundo. B. Fierna cicatrizada

duras venosas de la femoral superficial, poplitea, etc. Creemos que la ponde-
racién flebogréfica de las venas accesorias, del calibre de la obstruccién, de
la insuficiencia valvular y la alteracién parictal, dardn la justa topografia
de las ligaduras (fig. 7), obteniéndose entonces un positivo beneficio de las
mismas,

2. El problema tréfico tisular, — En la terapéutica de la pierna tréfica,
en nuestro concepto, el problema ha sido relegado a un segundo plano ; o sea,
se ha dirigido la terapéutica fundamentalmente en la rectificacién de la circu-
lacién venosa y se han tenido pcco en cuenta las lesiones propias que hemos
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descrito al estudiar las modificaciones tisulares de la pierna trbfico venosa.

Directrices. — 1. Extirpacién quirirgica de la zona de trofismo mas alte-
rado, o sea, la filcera y sus contornos, hasta hallar tejido sano, sin fibrositis.
Vemos que la extensién v la autonomia de esta tltima lesién no obedecera
a la terapéutica de la rectificacién circulatoria venosa, de ahi el fracaso de la
misma en alto porcentaje.

T thae 1 :‘c:? 1% li= (oo | e <]

A B
Fig. 10. — J. M., 58 aios

Pierna wvarico-trdfica-flebitica. A. Pierna operatoria : varices, ner-
vio safeno interno, aponeurosis interna pierna y tejido célulofi-
brético superficial y profundo. B. Pierna cicatrizada

2. Extirpamos en bloque, junto con la fibrositis, las venas enfermas y
el nervio safeno correspondiente (figs. g y 10), tratando de ser lo més econd-
mico en las afecciones de pieles, pero extirpando lo més posible el tejido
celular subcutidneo para poder suprimir el foco irritativo séptico que per-
turba la reparacién de la piel. Inmediatamente extirpamos este foco super-
ficial, lavamos la herida.

3. Reseccién de la aponeurosis lo mas ampliamente posible, de la logia
externa o interna de la pierna o de las dos a la vez.
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4 Extirpacién de los tejidos fibrociticos, de las logias musculares, lo
mejor posible, y de esa manera realizamos una cuidadosa hemostasia por
electrocoagulacién de los numerosos vasos que sangran.

5. Lavado final. Aplicamos la piel directamente sobre el mfsculo e injer-
. tamos la pérdida de substancia con objeto de que reciba de este plano.

Los bordes de la piel se suturan con puntos separados en la zona de pér-
dida de substancia y se le aplica un injerto de piel obtenido por el dermatomo
de Padgett Se sutura el injerto a los bordes de la piel y se coloca un vendaje
compresivo. Los espacios celulosos son drenados por pequenas contraaberturas
en las que se coloca «pem rose».

Esta intervencién es realizada con anestesia general, habiéndose practi-
cado previamente un bloqueo del simpéatico peridural.

Postoperatorio inmediato, — En el postoperatorio inmediato se coloca al
enfermo con la pierna en elevacién durante cinco o seis dias, vigilando la
temperatura del pie, el cual es mantenido caliente por diversos medios.

El foco operatorio puede ser refrigerado con hielo si los fenémenos floglé-
sicos postoperatorios lo requieren, _

En general la remocién de este foco séptico provoca reacciones generales
que obligan a la administracién de antibibticos, estabilizdndose en el términc
de 4 a 5 dias.

Postoperatorio alejado. — El vendaje compresivo es retirado entre los
4 y los 8 dias. Se aplica una bota de Unna, y ¢l enfermo comienza a deam-
bular. Frecuentemente son necesarios pequefios injertos secundarios que se
realizan en oportunidad. Precozmente conviene recuperar los mfisculos por la
balneacién y el masaje. La normalizacién de la circulacién y de la vida del
miembro se caracteriza por la desaparicién del edema y la inflamacién.

Las condiciones circulatorias arteriales se mantendrin por la repeticién
de los bloqueos simpéticos, pudiéndose plantear la simpatectomia lumbar,
que la realizamos de acuerdo con la técnica v directrices de J. PopPEN.

Pasados seis meses, realizamos habitualmente una flebografia para apre-
ciar las condiciones circulatorias nuevas v las posibilidades de encontrar
algfin reflujo que pasé inadvertido en la primera intervencién o plantear una
ligadura profunda.

Otra intervencién complementaria es el alargamiento de! tendén de Aqui-
les, cuando la retraccién del mismo provoca un mal apoyo plantar.

CaritrurLo V. — CoONCLUSIONES

Presentamos una vista sintética de los problemas de la pierna tréfico
venosa.
L. Del punto de vista fisiopatolégico el problema tiens tres aspectos esen-
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ciales : a) el vemoso, en el que se estudia la insuficiencia valvular superficial,
la insuficiencia valvular profunda de las comunicantes y las anastomosis ac-
cesorias venosas.

b) el tisular, con sus cuatro factores: asfixias, retencicnes metabblicas,
anoxias de los tejidos v reaccién conjuntiva fibrocitica en sus formas reversi-
ble e irreversible: producto de la extensién, de la antigiiedad y de las con-
diciones especiales e individuales de terrenos que le dan las caracteristicas
particulares a cada caso, que confirmamos por la investigacién bibpsica.

¢) el arterial, por la repercusién arterial del obsticulo venoso.

II. Del punto de vista semiolégico. — Anctamos a la semiologfa clinica
habitual el estudio de la presién venosa de retlujo por intermedio del man-
guito tensional puesto en la raiz del muslo o donde sea necesario estudiarse.

El estudio oscilografico y oscilométrico v de la temperatura cutinea se
hace con el objeto de conocer la participacién del arco neuroarterial.

La semiologia radiolégica a través de la flebografia funcional, compren-
diendo por tal la flebografia que estudia el estado anatémico y funcional de
ias venas de la pierna, muslo y de la pelvis, que permite dar el justo valor
y. topografia a la falla circulatoria y fundamentar la terapéutica racional.

III. Del punto de vista terapéutico. — La pierna tréfico venosa estriba
en el correcto balance de las lesiones del sistema venoso, de las lesiones tré-
ficas locales y de las lesiones neuroarteriales que condicionan cuatro direc-
trices terapéuticas:

1) Sobre el sistema venoso (rectificacién de la circulacién venosa).

2) Sobre las lesiones tréficas regionales (supresién de la célulefibrositis
superficial v profunda y revitalizacién de la piel y demés planos por tejidos
neoformados).

3) Sobre el sistema neuro-mfisculo-arterial (aumentando al méximo la
capacidad arteriolocapilar).

4) Acciones secundarias sobre los nervios, los tendones, la piel, funda-
mentindose en los datos obtenidos por la clinica y la flebografia diferida que
practicamos en los casos en que no hemos podido resolver afin el problema de
la pierna tréfico venosa en forma integral.

Dejamos a cargo de los clinicos el tratamiento general a instituirse.

RESUMEN

Se presenta una revisién sintética de los problemas de la «pierna tréfico venosa»
— que el autor define como «la expresién de la enfermedad tisular provocada por las
lesiones de dicho sistema» — en su aspecto fisiopatolégico, sintomatolégico y terapéu-
tico, sefialando en este dltimo cuatro directrices: sobre el sistema venoso, sobre las
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lesiones tréficas, sobre el sistema neuromioarterial y acciones secundarias sobre los
nervios, tendones y piel.

SUMMARY

A revision of the problems of the «trophic venous leg» is presented. With this name
the author expresses the tisular disease promoted by lesions of that system. Its phisio-
pathology, its syntomathology and its treatment are studied. In this'last aspect, se-
veral therapeutical measures must be considered : the venous system, the trophic re-
gional lesions, the neurcmioarterial system and secundary actions on nerves, tendons
and skin. :

SOCIEDAD INTERNACIONAIL, DE ANGIOLOGIA
CAPITULO SUDAMERICANO

El Capitulo Sudamericano de la Sociedad Internacional de Angiolo-
gia celebrard su Primer Congreso en Buenos Aires (Reptiblica Argen-
tina) los dfas 11, 12 ¥ 13 de noviembre de 1952. El tema oficial se titula
«Stndrome postflebiticor, dividiéndose en dos partes: Fisiopatologia :
Relator : Dr. Juan Westermeyer (Chile) y Tratamiento: Relator :
Dr. Mario Degni (Brasil)
Cualquier informe sobre dicho Congreso puede solicitarse del Secretario
de la Sociedad Argentina de Angiologia, Dr. Abel Alfredo Lazzarini,
Santa Fe, r171, Buenos Aires {(Argentina)
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