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Objetivo

Valorar la eficacia del tratamiento aplicado en
ulceras en el pie grados II, III y IV, en pacientes
diabéticos tratados en una unidad especializada.

Pacientes y métodos

Se incluyeron en el estudio 203 pacientes (101
mujeres), con una edad media de 65,5 ± 23
años. 198 DM 1 y 5 DM 2, con un tiempo de evo-
lución de la diabetes de 13,3 ± 7,3.

Presentaban 222 episodios de ulceras grado II,
III y IV según protocolo de evaluación y trata-
miento (ROVI). (a y b).

Evaluación del Tratamiento Aplicado en 203 Casos de Ulcera
en el Pie en Pacientes Diabéticos

J. Royo, J. Viadé, Q. Jordano, M. Charles, J. Anglada. España. 

Grado úlcera I II III IV

Localización
Gravedad infección
Nivel de Asistencia
(recomendado)

-Epidermis
-SIN Infección

-Primaria

-Dermis
Infección superfi-

cial
-Pimaria / Unidad

Pie Diabético

-
Dermis/Tendón/Hueso

-Infección profunda
-Unidad Pie

Diabetico/Hospital

-Destrucción ósea
y/o tejidos

-Infección grave y/o
sistémica
-Hospital

Evaluación

-Cribaje (A)
-Diagnostico

Osteomielitis (B)
-Cultivo

exudado ? (C)

-Cribaje (A)
-Diagnostico

Osteomielitis (B)
-Punch tejido (C)

-Cribaje (A)
-Diagnostico

Osteomielitis (B)
-Punch tejido o hueso

(C)

-Estado
general/Cribaje (A)

-Diagnostico
Osteomielitis (B)
-Punch tejido o

hueso (C)

Tratamiento

-Fieltros <0,5 /
ortésis (G)

-Cura tópica (E)
-Repasar educa-

ción diabetes

-Fieltros >1cm (G)
-Antibióticos
-Cura tópica

-Repasar educación
diabetes

-Reposo parcial/valo-
rar ingreso

-Plastic cast/fieltro
>1cm (G)

-Antibióticos (D)
-Cura tópica (E)

-Drenaje/Cirugia (F)
-Repasar educación

diabetes

-Reposo
absoluto/Ingreso
-Plastic cast (para

andar) (G)
-Antibióticos EV (D)

-Cura tópica (E)
-Drenaje/Cirugía (F)
-Educación diabetes

A - Cribaje B - Osteomielitis C - Cultivo

Evaluar sensibilidad
Algesica, barestésica

y palestésica.

Palpar pulsos:
Pedio y tibial post

¿SON PALPABLES?

NO             SI

ITB<0,7              OK

Valorar C. Vascular

Estudio angiográfico

Test contacto óseo

Positivo           Negativo

O.M.                 RX

Positiva            Negativa

repetir 2/3 semanas

Negativa

RM o GGO+L

O.M.: Osteomielitis

Tipo muestra

-Exudado

-Punch:
-Tejido
-Hueso

Evaluación y tratamiento del pie dibético: ROVI (J. Royo, J. Viadé: 2012)

DIAGNOSTICO



Se consideró la presencia de neuropatía, la
existencia de dos o mas test alterados. (monofi-
lamento, pin-prick y diapasón Rydell); Presencia
de isquemia cuando no se palpaban los pulsos
tibial posterior y pedio o la existencia de un ITB
< 0,7.

El diagnostico de osteomielitis se positivo, se
consideró cuando el test de contacto óseo era
positivo y/o radiografía, resonancia positivas.

Protocolo de tratamiento aplicado

Se valoró como ulcera curada cuando el tiempo
no superó los 2 meses.

Para comparar las distribuciones de frecuen-
cias, se ha empleado el test de la Chi al cuadra-
do y se han considerado diferencias significativas
cuando p ha sido < 0,05.

Resultados

Un 85% de los pacientes evaluados tenían com-
ponente neuropático o neuroisquémico y un 15
% solo isquémico.

El 57,2% presentaban osteomielitis. (test con-
tacto óseo y/o exploración de imagen positivas).
(figuras 1, 2 y 3)

www.revistapodologia.com 6

D - Antibiótico E - Tópico F - Qirúrgico G - Ortopodológico

a-Empírico

-Amoxilina / Ac
Clavulanico o
-Clindamicina +
Ciprofloxacino

b-Según cultivo

Duración / nº Semanas:

Gravedad infección
Leve: 2-4
Moderada: 2-4
Grave: 4-6 (IV)

Osteitis 6-8

Úlcera exudativa
Solución antiséptica
Alginatos
Terapia presión negativa

Úlcera poco exudativa
Hidrogel
Solución antiséptica

Abscesos:
- Drenaje
- Con osteomielitis:
Artritis séptica
- Osteotomia / Legrado

- Sin osteomielitis:
Osteotomias

Metatarsianos
Falanges

- Pie Charcot

Revascularización:
By-pass
ATP

Úlcera en dedos: 2,3
Úlcera antepié: 1,4
Úlcera lateral: 1,4
Pie Charcot: 4
Protección: 2,3

(1) Fieltro>1cm
(2) Fieltro<0,5cm
(3) Ortesis silicona
(4) Plastic cast

TRATAMIENTO

fig 1

fig 2

fig 3



El 52,6 % precisó de pequeños actos quirúrgicos para su tratamiento. (osteotomías, legrados arti-
culares, osteotomías oblicuas etc.). (figuras 4,5 y 6)
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fig 4

fig 5 fig 6





En un 47,4% se aplicó como método de descarga fieltro adhesivo (figuras 7,7a ,8) de 1cm de gro-
sor como mínimo; un 17% utilizó el plastic cast. (figura 9).

Todos los casos recibieron antibióticos, entre 2 y 8 semanas, siendo el germen aislado con más fre-
cuencia el Staphylococcus, y los antibióticos mas administrados fueron la asociación ciprofloxacino
+ clindamicina.

Curaron en el periodo establecido el 81%. Un 5,4% precisó amputación menor.
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fig 7

fig 9

fig 8

fig 7a



Conclusiones

1. Los fieltros de descarga no deberían tener un grosor inferior a 1cm,y deben ser aplicados, para
provocar las condiciones de equilibrio en estructuras óseas y musculares.

2. El manejo quirúrgico precoz, acorta el tiempo de curación. (15,4 a 3,8 semanas de promedio) y
en algunos casos al desaparecer la hiperpresión evita las recidivas.

3. El plastic cast es de gran utilidad para pacientes con pie Charcot agudo, para evitar la deformi-
dad, y para la descarga de ulceras plantares en lateral, planta o talón.

4. El tratamiento de la ulcera en el pie del paciente debe realizarse con la máxima rapidez posible.

A continuación les mostramos algunos ejemplos de pacientes que fueron 
tratados por nuestra unidad especializada:
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Materia extraída de la Revista Pie Dibético Nº 16 - Octubre 2012 - www.revistapiediabetico.com

AUTORES
J. Royo (1-3), J. Viadé (5), Q. Jordano (4), M.Charles (1), J. Anglada (2) Unidad de Pie Diabético (1) Servicio
Endocrinología,(2), Servicio de Cirugía Vascular y Endovascular(3), Servicio Enfermedades Infecciosas(4)
Hospital Universitario Mútua de Terrassa. (5) Fundació Carrasco y Formiguera.





Examen Físico

Sistema arterial

Cuando existen lesiones estenosantes de tipo
arteriosclerótico los pulsos se sienten débiles en
los sectores comprometidos o no se palpan.

Cuando existen lesiones críticas arteriales se
puede presentar claudicación intermitente, que
es un dolor por isquemia que se presenta en el
sector afectado cuando se efectúa una mayor
actividad muscular. 

Puede ocurrir en las extremidades superiores o
en las inferiores. Si es en las piernas, el dolor se
presenta al caminar una cantidad determinada
de cuadras y se alivia con el reposo. 

En una obstrucción arterial aguda el segmento
distal pierde sus pulsos, se vuelve pálido y frío, y
se genera dolor. Según el grado de isquemia se
pueden comprometer los movimientos y la sensi-
bilidad (parestesias).

En la insuficiencia arterial crónica se encuen-
tran pulsos débiles o ausentes, frialdad distal y
alteraciones tróficas como, piel delgada, pérdida
de los pelos del dorso de los dedos y del pie,
uñas gruesas. 

Puede haber úlceras en las zonas con más
isquemias o desarrollarse una gangrena seca de
algún dedo. 

También se presenta claudicación intermitente. 
Cuando el deportista está acostado y se le

levantan las piernas (unos 60º), los pies se ponen
pálidos, en cambio, cuando las piernas se bajan
(sentándose o poniéndose de pie), se observa
lentitud en recuperar el color rosado y el llene
venoso; después de un rato, puede aparecer un
aspecto eritema toso fuerte. 

Estos cambios pueden no ser confiables si exis-
te aumento de la circulación colateral o insufi-
ciencia venosa con incompetencia valvular. 

Otras condiciones que pueden dar lesiones vas-
culares periféricas son: 

- La vasculitis: por compromiso de pequeños
vasos (lupus eritema toso diseminado, esclero-
dermia, etc.);

- Fenómenos embólicos: por endocarditis, rup-
turas de placas de ateroma, mixomas, trombos
auriculares, etc.

- Tromboangitis obliterante o enfermedad de
Buerger.

Sistema Venoso

Entre las alteraciones más frecuentes de
encontrar están las várices, especialmente pro-
cedentes de la safena larga (mayor o interna) y la
corta (menor o externa). Las mujeres deportistas
son más proclives a presentarlas.

En las venas superficiales se pueden presentar
inflamaciones, llamadas flebitis, por causas trau-
máticas, infecciosas o químicas. En las extremi-
dades superiores son frecuentes por el uso de
cánulas intravenosas. Las flebitis superficiales se
caracterizan por presentar eritema en la zona
inflamada, dolor y se palpa un cordón corres-
pondiente a la vena inflamada. En el interior del
vaso frecuentemente se produce un coágulo,
pero el riesgo de una embolia es bajo, salvo cuan-
do el coágulo tiene posibilidades de progresar al
sistema profundo.  

En las venas profundas también se producen
flebitis. En estos casos, el riesgo de una embolia
pulmonar es mayor y desgraciadamente, no
siempre los signos clínicos son evidentes. En una
tromboflebitis de una extremidad inferior se
puede encontrar un aumento de volumen de la
pierna, el cual será más extenso mientras más
arriba llegue el compromiso trombótico. El
deportista puede sentir dolor localizado en la
pantorrilla, la cual además se nota como si estu-
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Texto extraído del libro “Lesões nos Pés em Podologia Esportiva” publicado por nuestra editorial en
idioma portugués.
Continuación de la materia “Exploracion Vascular ...” publicada en la Revistapodologia.com Nº 9.

Exploración Vascular 2

Dr. Podologo Miguel Guillén Álvarez. España.



viera infiltrada y por lo tanto, cuando se trata de
producir un bamboleo de las masas musculares,
éste está reducido. Si se dobla el pie hacia dor-
sal y se estira el tendón de Aquiles, se presenta
dolor en las pantorrillas (signo de Homan). En la
superficie de la pierna, se ve aumento de la cir-
culación colateral, ya que la sangre se desvía de
las venas profundas que están con coágulos,
hacia las superficiales. 

En cuadros de insuficiencia venosa crónica la
pierna se puede ver edematosa y se desarrollan
várices. Con el transcurso del tiempo y en la
medida que la hipertensión venosa se transmite
a la red venosa superficial, se desarrollan cam-
bios tróficos en la piel, especialmente cerca de
los tobillos. Entre estos cambios destacan una
mayor pigmentación, la piel se nota frágil y
puede aparecer una úlcera, especialmente hacia
el lado medial. En esta zona se producen con fre-
cuencia dermatitis hipostáticas. El conjunto de
estas manifestaciones se conoce como síndrome
posflebítico. 

Otras úlceras que se pueden presentar en las
piernas o los pies son:

- Las que se pueden ver en practicantes de
deporte que son hipertensos y que se caracteri-
zan porque duelen bastante y se presentan en el
tercio distal de las piernas, especialmente en la
cara externa o posterior

- En deportistas diabéticos con neuropatía y
microangiopatía, que tienen menor sensibilidad
en los pies. Las úlceras son de difícil cicatriza-
ción y frecuentemente se infectan.

- Úlceras de decúbito en deportistas en cama
por otra lesión que no se pueden mover por sí
solos. 

Los pies de los deportistas diabéticos requieren
cuidados especiales, ya que es frecuente que el
deportista tenga una neuropatía sensitiva y fenó-
menos isquémicos que pueden facilitar el desar-
rollo de úlceras o la complicación más temida, la
gangrena húmeda (combinación de isquemia e
infección polimicrobiana). 

Se les recomienda no caminar descalzos, usar
zapatos blandos y holgados, secarse bien entre
los dedos, inspeccionarse los pies, no usar bol-
sas de agua caliente. 

Exploración. Métodos de Laboratorio.

La anamnesis y el examen físico cuidadosos
permiten orientar el diagnóstico clínico con razo-
nable certeza. Sin embargo, la exploración vas-

cular con métodos de laboratorio no invasivos,
sin punciones e indoloros, contribuye a estable-
cer con mayor precisión la repercusión funcional
en el caso de una obstrucción arterial y, permite
examinar mejor la anatomía vascular, facilitando
la planificación del tratamiento y su evaluación
posterior. A la vez permite establecer un pronós-
tico. 

El método de exploración más simple, y que
forma parte del examen físico, es la determina-
ción de la presión arterial sistólica en las cuatro
extremidades. Normalmente, la presión sistólica
es igual en las todas las extremidades o leve-
mente superior en las extremidades inferiores. 

Conocido su valor, se puede establecer el índi-
ce tobillo/brazo, que es el cuociente entre el
valor de la presión sistólica máxima de cada
extremidad inferior (obtenida de las arterias
pedía y tibial posterior) y el valor máximo deter-
minado en las extremidades superiores.
Normalmente el índice es ³ 1.0. Si es menor de
0.70. Indica la existencia de insuficiencia arte-
rial. Valores por debajo de 0.30 son propios de
estados de isquemia severa. 

Para determinar en forma exacta la presión
arterial sistólica, se debe usar un instrumento
detector de flujo, basado en el ultrasonido de
onda continua (9-10 mHz) y en el efecto Doppler. 

Dicho instrumento permite localizar las arte-
rias superficiales en el tobillo o en la muñeca
para determinar la "presión sistólica de Doppler”.
Al detectar el flujo se obtiene un gráfico de la
onda de flujo arterial, la que al existir una obs-
trucción proximal a la arteria interrogada perde-
rá su perfil trifásico. 

El ultrasonido con tecnología bidimensional y
en tiempo real (Modo B) mediante la generación
de ecos, permite ver los vasos, evaluar su pared
y lumen, además de determinar y analizar la
onda de flujo ("Ecografía Doppler"). 

Esta técnica en manos expertas, permite perfi-
lar la anatomía vascular, ver trombos, ateromas
etc., y valorar el grado de estrechez o estenosis
de un vaso, presta gran utilidad en el estudio de
la trombosis venosa de las extremidades.

Otra forma no invasiva y de bajo costo para eva-
luar la circulación de las extremidades en sus
distintos segmentos, es la medición del volumen
de pulso arterial. 

Esto es posible mediante la técnica de la ple-
tismografía que utiliza señales obtenidas de
manguitos de presión colocados a diferente nivel
el la extremidad. 
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Lesiones Vasculares

Insuficiencia arterial periférica

El sistema arterial permite la distribución de la
sangre oxigenada a todos los órganos y tejidos.
Está formado por una red de vasos de paredes
elásticas y de calibre decreciente (arterias y arte-
riolas), que está sujeta a modificaciones regula-
torias (vaso-dilatación y vaso-constricción), que
permiten entregar mayor flujo a las áreas de
mayor requerimiento, sea éste transitorio o per-
manente. La interrupción parcial o total, gradual
o súbita, del suministro de sangre arterial a un
órgano o segmento del cuerpo, producirá grados
variables de isquemia, lo que determinará fallas
en el funcionamiento del área afectada como
puede ocurrir en una extremidad.

En el caso de las extremidades, la obstrucción
parcial de los troncos arteriales reducirá el apor-
te de oxígeno a los músculos, lo que se manifes-
tará característicamente durante el ejercicio,
causando la llamada claudicación intermitente
(claudicare = cojear). Esta es una sensación dolo-
rosa referida como pesadez o calambre de los
músculos afectados, que aparece gradualmente
durante el ejercicio, aumentando en intensidad,
hasta el punto en que impide la marcha ("impo-
tencia funcional"). 

Las molestias desaparecen completamente con
el reposo y se presentan de la misma forma cada
vez que la extremidad afectada desarrolla el
mismo grado de ejercicio. Si la obstrucción afec-
ta las arterias dístales de la pierna (como ocurre
en pacientes diabéticos o en la tromboangeítis
obliterante), la claudicación será referida a los
músculos de la bóveda plantar del pie. Si la afec-
tada es la arteria del muslo (arteria femoral
superficial), la claudicación afectará principal-
mente a la pantorrilla. Si la obstrucción compro-
mete la bifurcación de la aorta y las arterias ilía-
cas afectarán la irrigación de ambas extremida-
des inferiores (musculatura de las nalgas, muslos
y pantorrillas) y se asociará a impotencia sexual,
constituyendo el Síndrome de Leriche.

La distancia que el paciente alcanza a caminar
antes de iniciar los síntomas se llama distancia
de claudicación, y es un antecedente importante,
ya que permite anticipar la severidad de la obs-
trucción arterial: si se presenta a los pocos
metros representa una mayor gravedad y peor
pronóstico que si presenta a los 400 o 500
metros o sólo al caminar muy deprisa. Cabe
mencionar que la claudicación intermitente
puede aumentar con el frío, al caminar en subi-
da, o si hay anemia. Con el ejercicio periódico la

distancia de claudicación puede mejorar por el
desarrollo gradual de vasos colaterales, base del
tratamiento inicial de la insuficiencia arterial de
las extremidades inferiores. 

Cuando la obstrucción arterial es muy extensa,
la irrigación tisular puede ser insuficiente incluso
en reposo, por lo que aparecerá dolor en las
áreas más dístales de la extremidad (artejos),
y/o en las zonas de apoyo (maléolos, talón etc.)
donde la perfusión es más crítica. El dolor en
reposo aparece característicamente luego de un
período de reposo en decúbito, ya que desapare-
ce la "ayuda" de la presión hidrostática, que se
genera al permanecer de pie. Durante la noche el
paciente despierta por dolor y aprende a dormir
con la pierna "colgando". El dolor de reposo es la
antesala de la formación de úlceras isquémicas.

La obstrucción arterial crónica se acompaña de
cambios típicos en el examen de la piel y de los
fanéreos ("cambios tróficos"): la piel se hace más
delgada, los pelos y uñas crecen más lentos, el
llene capilar demora más y la extremidad está
más fría. Al elevar la pierna, el pie adquiere una
palidez extrema y, al bajarlo, una rubicundez fría,
producto de la vaso dilatación compensatoria.
Distal a la obstrucción no se palpan los pulsos o
están disminuidos y la presión sistólica muestra
una caída importante en el tobillo.

Entre los factores predisponentes más impor-
tantes para la obstrucción arterial crónica están
el consumo de tabaco, el colesterol plasmático
elevado, la diabetes mellitus y la presión arterial
persistentemente alta. La enfermedad más fre-
cuente que produce este mal, es la ateroesclero-
sis obliterante. 

La tromboangeitis obliterante (Enfermedad de
Burger), aunque es de rara ocurrencia, afecta
predominantemente a hombres, más jóvenes y
adictos al consumo de cigarrillos. Naturalmente,
la corrección o supresión de los factores predis-
ponentes, disminuye el riesgo de sufrir estas
enfermedades.

Si ocurre una obstrucción arterial en forma
súbita, los síntomas se precipitan en forma más
rápida y son más intensos, acompañándose en
casos severos, de alteración de la sensibilidad y
de la movilidad en el plazo de pocas horas, por
compromiso isquémico de los nervios periféricos
de la extremidad. 

El síndrome de obstrucción arterial aguda de
una extremidad se compone de cinco elementos:
dolor, palidez, ausencia de pulsos, parestesias y
paresia, los que se instalan gradualmente en
pocas horas, según la magnitud de la obstruc-
ción.
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Causas de Obstrucción Arterial Aguda

- Embolia 
- Trombosis 
- Traumatismo 
- Disección 

La mayoría de las obstrucciones arteriales agu-
das son de naturaleza embólica, y se originan en
el corazón y los grandes vasos.

Fuentes posibles de Embolias Arteriales

- Valvulopatía mitral o aórtica con dilatación
auricular izquierda y fibrilación auricular. 

- Trombo adherido a la pared ventricular
izquierda, dañada por infarto del miocardio. 

- Prótesis valvulares cardíacas. 
- Endocarditis bacteriana. 
- Tumores intracardíacos  
- Trombo adherido a la pared aórtica enferma

(por Ej.: aneurisma o ateroma ulcerado). 
- Trombo de origen venoso en paciente con

defecto del tabique interauricular (embolia para-
dojal) 

El 50% de las embolias afecta a los vasos de
las extremidades inferiores, y menos del 15%
compromete las extremidades superiores. 

Causas de Trombosis Arterial

- Daño o injuria de la pared arterial. 
- Ateroesclerosis Obliterante 
- Enfermedades del Colágeno 
- Enfermedades Mieloproliferativas 
- Disproteinemias 
- Trombofilias 

Insuficiencia Venosa

El sistema venoso está constituido por una red
de vasos confluyentes, de paredes delgadas, que
se inicia desde la malla capilar en la periferia. Su
calibre es creciente y transporta la sangre de
regreso al corazón para su re-oxigenación y dis-
tribución. En el sistema venoso la presión es muy
baja y está sometido a la presión hidrostática,
por lo que en posición de pie, la presión es fisio-
lógicamente mayor en el tobillo que en el muslo.
Para evitar el reflujo por efecto de la gravedad,
las venas de las extremidades contienen unas
pequeñas y delicadas válvulas en su interior. 

Gran parte de la red venosa se extiende por los
espacios profundos del cuerpo (sistema venoso
profundo). En las extremidades inferiores menos
del 10% de la circulación venosa se distribuye
bajo la piel (sistema venoso superficial). 

Entre las redes superficial y profunda hay cone-
xión por medio de venas comunicantes, siendo el
flujo venoso normal en dirección centrípeta y de
superficial a profundo.

El flujo de retorno venoso puede ser impedido
parcial o totalmente por: trombosis (formación
de coágulos), falla del sistema valvular antireflu-
jo o por compresión extrínseca (por ejemplo un
tumor pelviano); ésta condición determina una
falla o insuficiencia venosa, con aumento progre-
sivo de la presión dentro del sistema venoso, lo
que se traduce en la dilatación venosa, formación
de edema (acumulación de agua intersticial) que
afecta a los músculos, tejidos de sostén, tejido
subcutáneo y piel. La congestión venosa produci-
rá también un cambio del tinte de la piel (ciano-
sis).

La trombosis aguda puede afectar venas del
sistema superficial, profundo o de ambos. En la
trombosis venosa superficial se produce inflama-
ción de las venas afectadas y del tejido que la
rodea, observándose un cordón enrojecido, dolo-
roso y de mayor consistencia a la palpación
(tromboflebitis superficial). La flebitis superficial
ocurre en venas previamente normales por una
lesión traumática (por Ej. inyecciones endoveno-
sas), o como manifestación de otras enfermeda-
des (por Ej. cáncer, trombofilias o en la enferme-
dad de Burger). También puede ocurrir en venas
anormalmente dilatadas (várices), llamándose
varicoflebitis. 

Cuando la trombosis afecta las venas profun-
das, dependiendo de la ubicación y calibre de los
vasos obstruidos, ésta puede no dar síntomas
(flebo trombosis asintomático) o generar un sin-
drome de trombosis venosa profunda (trombofle-
bitis profunda) caracterizado por: dolor por con-
gestión muscular (a veces calambre doloroso),
aumento de volumen de la extremidad afectada
por edema progresivo, aumento de la red venosa
subcutánea y coloración cianótica de la piel por
el aumento de flujo de sangre venosa por vías
alternativas superficiales. 

A la palpación las masas musculares están ten-
sas y sensibles. 

En la trombosis venosa fémoro-poplítea la dos-
rsiflexión del pie provoca dolor en la pantorrilla,
signo característico descrito por Homans. En la
trombosis aguda de troncos venosos proximales
(ilíacas, vena cava inferior), la congestión puede
alcanzar gran severidad con atrapamiento masi-
vo de agua intersticial, lo que puede llevar a la
oliguria y al shock. 

La pierna adquiere un aspecto céreo (flegmasía
cerúlea dolens). 
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El aumento de presión intersticial puede llegar
a interferir con la perfusión arterial, dando un
color pálido (flegmasía alba dolens) e incluso
producir isquemia distal en el pie (gangrena
venosa).  

Factores predisponentes para la
Flebotrombosis Aguda

- Edad mayor, obesidad, trombosis previa. 
- Inmovilidad prolongada (por fractura de una

extremidad, compromiso de conciencia o para-
plegia) 

- Reposo prolongado en cama (por Ej., convale-
cencia postoperatoria, insuficiencia cardiaca,
infarto del miocardio, hepatitis, tifoidea etc.) 

- Intervenciones urológicas, ginecológicas u
ortopédicas de pelvis y extremidades inferiores. 

- Neoplasias (por Ej.: próstata, páncreas y pul-
món) 

- Embarazo 
- Uso de anticonceptivos orales 
- Estados de hipercoagulabilidad (trombofilias) 

El Eco-duplex es el método de laboratorio más
efectivo para confirmar o descartar el diagnósti-
co de trombosis venosa, ya que permite ver las
venas, su lumen, definir la presencia o ausencia
de flujo y sus características.

Síndrome Post-flebítico

Debido a la obstrucción venosa propiamente
tal, como por la secuela de destrucción valvular
que acompaña a la "cicatrización" de la trombo-
flebitis, persiste un aumento de la presión veno-
sa con edema y desarrollo de dilataciones veno-
sas (várices secundarias) en la extremidad. 

Con el tiempo la hipertensión venosa causará
cambios en la piel de la zona crónicamente con-
gestionada (dermitis hipostásica o cambios trófi-
cos venosos), los que pueden incluir: eczema
(inflamación y exudación de la piel), pigmenta-
ción (por micro-hemorragias), atrofia de la piel y
tejidos subcutáneos e incluso úlcera en el área de
máxima hipertensión venosa. 

El punto mayor presión venosa a nivel cutáneo
coincide con el punto de drenaje de las venas
perforantes, llamadas así ya que atraviesan ("per-
foran") la fascia profunda llevando sangre de la
piel del área supramaleolar, directamente al sis-
tema venoso profundo. 

La pigmentación puede abarcar toda la piel del
tobillo dando la apariencia de una "polaina".
Estos cambios ocurren en el plazo de años y se
denominan Sindrome Post- flebítico.

Úlceras de las extremidades inferiores

Por definición, una úlcera es una herida o pér-
dida de tejido (generalmente piel o mucosa) sin
tendencia a la cicatrización espontánea. Su ori-
gen puede estar determinado en un trastorno de
la irrigación (ulcera arterial), del drenaje venoso
(ulcera venosa) o en un sin número de otras cau-
sas menos frecuentes: neoplasia, alteraciones
hematológicas, metabólicas, endocrinas o der-
matológicas.

Las extremidades inferiores son asiento de la
mayoría de las ulceraciones de origen vascular.
La sola inspección unida a la anamnesis prolija
permite diferenciar su origen. Debemos reparar
en su forma, ubicación, bordes, entorno cutáneo,
fondo, estado de los tejidos profundos, y contex-
to general del paciente. 

Úlceras arteriales

La isquemia crónica severa lleva a la atrofia
cutánea y a la pérdida de la capacidad de cica-
trización. El traumatismo doméstico de un calza-
do apretado, por fricción entre los ortejos o en
sus pulpejos, o la simple presión por decúbito en
el talón y/o cabeza de huesos metatarsianos,
produce una úlcera pequeña de bordes algo irre-
gulares que característicamente es intensamente
dolorosa, molestia que se agrava al elevar el pie. 

La hipertensión arterial severa puede desenca-
denar un tipo de úlcera severamente dolorosa,
que afecta en forma típica el tercio distal de la
pierna, en especial su cara externa y/o posterior.
Es un verdadero infarto cutáneo, rodeado de un
halo isquémico, de aspecto purpúrico, irregular,
con lesiones "satélites". Puede presentar un
aspecto reticular (una forma de "livedo reticula-
ris").

El micro embolismo de cristales de colesterol
originado de placas de ateroma de la pared arte-
rial o de aneurismas, también puede causar líve-
do reticularis y generar ulceraciones de naturale-
za isquémica por bloqueo de las arteriolas
nutrientes y de los capilares propios en la piel. En
estos pacientes, los pulsos periféricos pueden
estar incluso presentes y normales.

Enfermedades de naturaleza diversa pero que
producen inflamación vascular (vasculitis) y/o
vasoconstricción severa, pueden también ser
causa de úlceras arteriales muy dolorosas, inclu-
so de necrosis: esclerodermia, periarteritis nodo-
sa o lupus eritematoso sistémico. Los pacientes
con enfermedad de Burger suelen presentar
necrosis en el extremo de los ortejos; en la enfer-
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medad de Raynaud aparecen lesiones paraun-
gueales e incluso necrosis.

Un tipo particular de úlcera es la llamada "neu-
rotrófica". Característicamente es indolora y se
localiza en los sitios de apoyo del pie. Se presen-
ta en individuos con pérdida de sensibilidad en
sus extremidades como es el caso de pacientes
diabéticos o que sufren alguna neuropatía sensi-
tiva central o periférica, lo que suprime la alarma
dolorosa del traumatismo recurrente.

El necrosis isquémica puede llevar a la momifi-
cación de un ortejo o parte de la extremidad afec-
tada (gangrena seca). La infección de una área
mal perfundida y con baja inmunidad local, en la
que participan generalmente bacterias anaeróbi-
cas, puede desencadenar un proceso de necrosis
con producción de exudado de pésimo olor e
incluso gas, ampollas, erosión de la piel etc.
(gangrena húmeda). Esta complicación afecta
con lamentable frecuencia por cuidado indebido
de sus pies, a pacientes diabéticos, generando
lesiones muy graves que amenazan la extremidad
y a veces la vida del paciente ("pie diabético"). 

Úlceras venosas

El mínimo común denominador de estas lesio-
nes, es el aumento subyacente de la presión
hidrostática, la que altera el trofismo cutáneo. Se
pueden presentar en la insuficiencia venosa post-
flebítica, por várices, o por comunicación arterio-
venosa de cualquier origen. Son lesiones benig-
nas, de curso generalmente crónico y caracterís-
ticamente poco dolorosas o indoloras, salvo que
estén infectadas. Se acompañan a veces de pru-
rito, el que alivia en posición de decúbito. 

Con excepción de las úlceras venosas causadas
por comunicaciones arteriovenosas (que pueden
ocurrir en cualquier sitio), las úlceras venosas se
localizan típicamente en el tercio distal de la
pierna (sitio de mayor presión hidrostática) y pre-
ferencialmente en su cara interna. De bordes
netos y fondo rosado y generalmente limpio, ésta
úlcera puede curar espontáneamente al descar-
gar la hipertensión venosa, con reposo prolonga-
do y elevando las piernas levemente (posición de
Trendelemburg).

La úlcera varicosa, por definición "se sienta"
sobre un paquete varicoso, es superficial, rodea-
da a veces de un rodete pigmentado. En cambio
la úlcera venosa de la insuficiencia venosa cróni-
ca o del sindrome postflebítico, se dispone casi
sin excepción en relación a venas perforantes
sobre el maléolo interno. 

La úlcera venosa rara vez ocurre en la cara

externa, y es habitualmente única, de forma
redondeada u ovalada. El fondo es rosado a veces
amarillento grisáceo, de relieve más bien mame-
lonado. Sus bordes son netos y la piel que la
rodea está pigmentada, indurada. En muchos
pacientes hay atrofia de los tejidos subcutáneos.

Varices

Se definen como várices a la dilatación y elon-
gación tortuosa de venas superficiales, fácilmen-
te visibles bajo la piel (por Ej. várices de las pier-
nas) o bajo la mucosa (por Ej. várices esofági-
cas). En el caso de las extremidades inferiores,
las várices pueden originarse básicamente por
falla primaria de las válvulas antireflujo o, en
forma secundaria, por sobrecarga crónica de
flujo y presión si hay insuficiencia del sistema
venoso profundo.

El examen de las várices se debe efectuar siem-
pre en posición de pie. Las várices se observan
como cordones azulados, dilatados y tortuosos
que en el caso de las várices primarias siguen
una distribución estereotipada, que depende de
cual sea el tronco insuficiente: la safena interna
y/o la safena externa. Las válvulas antireflujo del
tronco afectado no cierran, trasmitiendo el
aumento de presión hidrostática a las ramas que
confluyen hacia el tronco del cual dependen, dila-
tándose en forma gradual. Las várices de origen
secundario tienen una distribución más capri-
chosa, la que depende de la ubicación de la o las
venas comunicantes insuficientes, la que se
puede ubicar a cualquier altura de la extremidad.

Las várices ocurren predominantemente en
mujeres; aparecen después de la pubertad, o
durante el embarazo y son generalmente asinto-
máticas. El motivo de consulta de las pacientes
es primariamente por razones cosméticas. Sin
embargo, las várices pueden dar molestias que
dependen de la congestión crónica, que típica-
mente aumenta en el curso del día, especialmen-
te si éste es caluroso como ocurre en el verano.
Los pacientes refieren pesadez, leve edema ves-
pertino, prurito, sensación de cansancio y calam-
bre nocturno. Las molestias característicamente
se alivian al elevar la extremidad. 

Por su aspecto tan llamativo y obvio, a las vári-
ces se les atribuyen cualquier dolor de la extre-
midad, el que suele tener su origen en otros tras-
tornos, como por ejemplo de tipo ortopédico (pie
plano, genu valgus etc.). 

Para diferenciar el origen primario o secundario
de las várices, a veces basta la sola inspección,
dada la existencia de signos físicos asociados
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que delatan un sindrome postflebítico (várices
secundarias). Sin embargo en ausencia de éstos,
se debe determinar la existencia o ausencia de
venas comunicantes insuficientes. 

Para éste efecto, con el paciente en decúbito
dorsal y con la pierna elevada para "vaciar" las
dilataciones varicosas, se rodea la pierna con
una ligadura. El paciente se pone de pie, y el
reflujo valvular que afecta el tronco de la safena,
llenará la vena dilatada por sobre y hasta la liga-
dura. 

En caso de falla de las venas comunicantes, el
relleno de las várices ocurrirá más lento, "desde
abajo" y hasta la ligadura, por rebalse el sistema
venoso profundo congestionado.

Tromboflevitis 

Definición

La tromboflebitis es la inflamación de una vena
como consecuencia de una trombosis. 

La trombosis es la formación de un coágulo en
el interior de una vena, y la flebitis es la inflama-
ción de una vena en general (por ejemplo, puede
producirse flebitis después de mantener un goteo
intravenoso, o después de un golpe en una vena
como ocurre en la practica deportiva o por una
infección próxima a una vena)

Los síntomas de la tromboflebitis son dolor y
tumefacción de las áreas situadas en los alrede-
dores de la inflamación, y muy frecuentemente
aunque no siempre, enrojecimiento de la piel. 

La tromboflebitis puede afectar a una vena
situada en el interior de un órgano o de una extre-
midad (por ejemplo cuando se produce una
trombosis venosa profunda) o por el contrario
puede ser una tromboflebitis superficial, cuando
el coagulo se forma en una vena situada bajo la
piel. 
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