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RESUMEN ‘
OBJETIVOS: Conocer los resultados del tratamiento quirirgico empleado en pacientes con ubcera de
origen venoso (UOV) en miembros inferiores y determinar la naturaleza va#icosa o vesosa de las dlteras.
MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo en 256 casos de UQV de miembros inferiores tratados
quirurgicamente en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins entre 1986 y 1996. RESULTADOS: El sexo
masculino (56,3% ) es el mas afectado por la UOV. El grupo etireo mads afectado el comprendido entre los
35 - 64 anhos. Se encontré antecedente de enfermedad varicosa en el 67,2% de casos. El traumatismo
(37,5%) na es el principal modo de inicio de la dlcera venosa. El 41,6 % de pacientes recibié algin tipo de
tratamiento anterior, generalmente tratamiento médico (43,4% ) seguido del médico quirdrgico (26,4 % ).
Los sintomas mds frecuentes fueron dolor (76,6 % ), prurito (28,9 %), hiperpigmentacién (22,7 %) y edema
(22,3%). El examen flebografico fue el método auxiliar de eleccién. La localizacion mas frecuente de la
UOYV fue maleolo interno (74,6 %), seguida del tercio medio de la pierna (12,9%). Se realizaron cuatro
tipos de operacién: 1) Injerto dermoepidérmico (ID), 2) Safenectomia, 3) Safenectomia mas ID, y 3) Liga-
dura de perforantes y colaterales asociado a ID, esta iltima fue la que rindié mejores resultados. Los
resultados con peor éxito fueron obtenidos con ID solo. CONCLUSIONES: En nuestro estudio, los resul-
tados obtenidos permiten establecer que, por su alta tasa de curaciones, el tratamiento quirirgico es un
método racional para solucionar los problemas de esta patologia.

Palabras claves: Ulcera Varicosa - cirugia; Vdrices.

SURGICAL TREATMENT OF VENOUS ULCER IN THE LOWER LIMBS

SUMMARY

OBJECTIVE: To find out the results of the surgical treatment performed in patients with venous ulcer (VU)
in the lower limbs and to determine the varicose or venous nature of ulcers. MATERIAL AND METHODS:
A retrospective study in 256 cases of VU of the lower limbs who underwent surgical treatment at the Hospi-
tal Edgardo Rebagliati Martins since 1986 to 1996, was made. RESULTS: Males (56,3%) were the most
affected for VU. The most affected age group was between 35 and 64 years old. We found a varicose disease
background in 67,2%. Traumatism (37,5% ) was not the most common way of starting a VU, 41,6 % of the
patients underwent some kind of previous treatment, predominantly medical treatment (43,4 % ) followed by
surgical treatment (26,4 % ). The most frequent symptomns were pain (76,6 %), rush (28,9%), hyperpigmentation
(22,7%) and edema (22,3 % ). Phlebographic examination was the main auxiliary method. The most frequent
lecation was VU of the internal maleolar area (74,6 %), followed by the leg medium third (12,9%). Four
operational types were performed: 1. Dermoepidermical graft (DG), 2) Saphenectomy, 3)Saphenectomy
plus DG, and 3) Perforant and collateral veins blockade associated to DG. The latter was the most successful
one. The less desirable results were obtained with DG alone. CONCLUSIONS: In our study, the results
obtained allowed us to state that, since the high rate of recovery, surgical treatment is a rational method to
help us solving the problems related with this pathology.
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INTRODUCCION

Se Ilama Glcera varicosa a la lesién ulcerada de los
miembros inferiores ocasionada por la cronicidad de una
vena varicosa (virices primarias) y llcera venosa a la
producida como secuela de un proceso de tromboflebitis
profunda (vdrices secundarias). Estd demostrado que la
dlcera varicosa se cura con la exéresis de la vena safena;
en cambio, la vlcera venosa, debido a su naturaleza, es
de dificil tratamiento y requiere, de ser necesario estu-
dios auxiliares de ayuda diagnéstica - entre los que te-
nemos la flebografia, arteriografia y linfografia- para
aplicar una adecuada conducta terapéutica.

La relacién entre la lesién ulcerosa y la patologia
venosa ha sido detectada desde hace tiempo. Ambrois
Paré (1510-1590) en su obra “Trabajos”, libro 12 capi-
tulo XX, observd la relacién entre virices y dlcera ().

Wiserman (1612-1676) empleé como tnico trata-
miento de dicera varicosa la compresién.

Sir Benjamin Collins Brodie (1783-1862) establecié
perfectamente el uso del vendaje compresivo en la al-
cera varicosa: del pie para arriba mediante compresién
moderada, y la continuacién de su uso después del cie-
rre de la misma.

Pablo Gerson Unna (1859-1929), estudioso de lavilcera
venosa, la trataba mediante un vendaje encolado: la “Bota
de Unna”, anteriormente usada en algunos paises (*).

El advenimiento de la flebografia como medio auxi-
liar de ayuda diagnéstica ha hecho posible una mejor
comprensién de los factores que determinan la apari-
cién y persistencia de una llcera de origen venoso en
miembros inferiores, mediante la identificacion de las
perforantes insuficientes.

Con el advenimiento de la heparina, la tromboflebitis
profunda causante de tilcera en un 25%, se redujo al 2-3%
(*Y). Los avances en los conocimientos de la hipertensién
venosa sobre la nutricién celular del tejido circundante a
las venas enfermas (relacién angiohistica) y la repercu-
sién de las sustancias metabdlicas producidas en un tejido
con hipertensién venosa ortostatica (retacion histangica)
han hecho posible la mejor aplicacion de los elementos
terapéuticos para solucionar el problemna de la ulcera de
origen venoso de los miembros inferiores. Recientes in-
vestigaciones demuestran que el endotelio vascular tiene
activa participacidn en la fisiopatologia de los procesos
ulcerosos ().
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El tratamiento quirdrgico estd determinado por la
etiologia. Si es una ilcera dependiente de una vena
varicosa, la simple safenectomia es suficiente. Si esta
ulcera varicosa es de gran tamafio. muchas veces es ne-
cesario acompanarla de un injerto dermoeptdérmico para
disminuir la morbilidad.

En las dlceras venosas, secuelas de tromboflebitis,
la investigacién de la perforante incompetente es inelu-
dible y la ligadura de ésta, subaponeurdtica, es el trata-
miento de eleccién, acompaindndose de injerto
dermoepidérmico si es que la ulcera es de gran tamafo,
y al mismo tiempo ligadura de las colaterales insufi-
cientes, las cuales retroalimentan a la dicera.

Técnicas de ligaduras de perforantes hay muchas. Lo
recomendable es que se llegue al sitio de drenaje de ella
aborddndola por el tejido no indurado. Dichas técnicas
(Felder, Mungioli. Cigorraga, Madden, etc.) tienen como
objetivo fundamental desconectar el tegumento del sis-
tema venoso profundo hipertenso.

Las lesiones ulceradas de miembros inferiores re-
presentan un grave problema de salud en términos de
incapacidad laboral y costo econémico. Producen lar-
gas hospitalizaciones y en algunos casos un ir y venir
del paciente de un especialista a otro. Se requiere de
un equipo multidisciplinario que concurra para lograr
el éxito en la atencidn de un paciente con illcera de
miembros inferiores. Saber diferenciar una dlcera
arterial (dlcera de Martorell) (*) o una dlcera por
vasculitis (muy frecuente), y otros tipos de dlcera
(TBC. Lues, lepra, micosis, etc.) es fundamental, de
tal manera que el cirujano que trata la patologia venosa
ulcerada esté al tanto de todas estas ocurrencias ya que
influird en la terapéutica de la itlcera de miembros in-
feriores. El objetivo de este trabajo fuc conocer los
resultados del tratamiento quirdrgico recibido por pa-
cientes con dlcera de origen venoso de los miembros
inferiores operados en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el periodo comprendido entre
1986-1996.

MATERIAL Y METODOS

E! presente trabajo se ha realizado sobre ]a base de
larevision y posterior procesamiento de los datos con-
tenidos en 256 historias clinicas de pacientes con pato-
logia venosa y tratados quirirgicamente por dlcera de
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origen venoso de miembros inferiores, registrados en el
archtvo central del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins entre los anos 1986-1996.

No se consideraron en este trabajo Jas historias cli-
nicas de pacientes que registraban el padecimiento de
otra enfermedad concomitante: trastornos de coagula-
cidn, tuberculosis, diabetes mellitus, desnutricidn, in-
suficiencia renal.

Este estudio es de tipo descriptivo retrospectivo, y la
recoleccién de la informacion se realizé mediante el uso
de planillones ad hoc en los cuales se registraron los si-
guientes datos: edad, sexo, antecedentes de virices, tiem-
po de enfermedad, modo de inicio, localizacidn,
sintornalologia, tratamientos recibidos anteriormente,
realizacién de flebografias, tipo de cirugias y resultados.

Los grupos etareos fueron distribuidos de acuerdo a
la Regla de Sturges: 20 a 34 afios, 35 a 49 afios, 50 a 64
afios, 65 a 80 anos.

Para la clasificacion de la patologfa se tomé en cuenta
Jo registrado en la historia clinica sobre la presencia o
ausencia de vdrices en los pacientes.

Se consider$ como tiempo de enfermedad al tiempo
transcurrido desde la aparicidén de la lesién ulcerada y
los sintomas, hasta el momento en el cual el paciente
acude a consulta médica.

Para los efectos de ubicacién de la iilcera de origen
venoso se ha considerado las siguientes regiones: 1)
Region maleolar interna; 2) Regién maleolar externa; y
3) Tercio medio de la pierna.

Los sintomas son tipificados de acuerdo a su impor-
tancia, teniendo en cuenta la sintomatologia de esta en-
fermedad: dolor, pesadez, edema, prurito, varicorragia,
pigmentacidn, eczema, cansancio, o asintomatico.

Vol. 59, N° 3 - 1998

Tabla N° 1.- Distribucidn de pacientes con dlcera
de origen venoso segin edad. Hospital Edgardo
Rebagliati M. 1986-1996.

Edad n %
20-34 afios 43 16.8
35-49 afios 87 33,9
50-64 anos 95 37,2
65-80 afios 31 12,1
Total 256 100,0

Segin la informacidn acerca de los tratamientos re-
cibidos anteriormente los clasificamos en: tépico case-
ro, médico, médico quirdrgico. ninguno. Se considera-
ron la presencia o ausencia del examen flebografico.

El tipo de cirugfa empleado fue distribuido en las
siguientes categorias: 1) Safenectomia; 2) Injerto
dermoepidérmico sin cirugia venosa; 3) Ligadura de
perforantes y colaterales con injerio dermoepidérmico;
y 4) Safenectomia con injerto dermoepidérmico.

Se considerg el resultado como bueno o malo segtin
la desaparicién o la persistencia de la dlcera.

RESULTADOS

Estudiamos un total de 256 casos de dlcera de miem-
bros inferiores. De ellos, 144 pacientes (56,3%) eran
varones y 112 (43,7%) eran mujeres. Esta patologia se
presentd principalmente entre los 35 y los 64 afios (ver
Tabla N° 1).

Un total de 172 pacientes (67%), tuvieron antece-
dentes de viérices, de los cuales el 63,4% eran varones
{Tabla N° 2).

Tabla N° 2.- Distribucidn de pacientes con ilcera de origen venoso segiin antecedentes
de vdrices y sexo. Hospital Edgardo Rebaghati M. 1986-1996.

Antecedente Sexo Total %
de virices Masculino % Femenino %o
No 35 243 19 16,9 84 32,8
Si 109 75,7 93 83,1 172 67,2
Total 144 100,0 112 100,0 256 100,0
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Tabla N° 3.- Distribucidén de pacientes segin tiempo de enfermedad venosa con
tesion ulcerada y sexo. Hospital Edgardo Rebagliati M. 1986-1596.

Tiempo de Sexo Total %
enfermedad Masculino Y%e Femenino %o
< 1 ano 23 15,9 ‘ 21 18,8 44 17,2
1-10 anos 44 30,6 25 22,3 69 26,9
11-20 anos ' 21 14,6 15 13,4 36 14,2
21-30 afios 5 3,5 3 2,7 8 0,9
> 30 afios 51 35,4 48 42,8 99 38,8
Total 144 100,0 112 100,0 256 100,0
La mayoria de pacientes se presentd con un tiempo El examen de eleccién para el diagnéstico de las ul-
de enfermedad de <1 a 20 afios, aunque también hubo ceras de miembros inferiores es la flebografia. Sin em-’
una alta proporcién de pacientes qQue vinieron con mas bargo. ésta se realizé en sélo 139 (54,3%) de los 256
de treinta anos de enfermedad. Al parecer, las mujeres pacientes.

se presentaron a consulta mas tempranarmente que los
varones (ver Tabla N° 3).

Tabla N° 4.- Proporcién de pacientes que atribuyen al trauma como causa de ulceracidn.
Hospital Edgardo Rebagliati M. 1986-1996.

Modo de Inicio Sexo Tota!l %
Masculino 7 Femenino %

Sin Trauma 75 52,1 85 75,9 160 62,5

Con Trauma 69 47,9 27 24,1 96 37.5

Total 144 100,0 112 100,0 256 100,0

Sélo 96 pacientes (37,5%) afirmaron haber tenido Las dlceras se localizaron principalmente en maleolo

un trauma como antecedente al cual atribuyen la interno (191 casos, 74,6%). Las localizadas en maleolo ex-
ulceracién. La mayoria de ellos (69 pacientes) eran va- terno y en tercio medio fueron mucho menos frecuentes: 32
rones (47,9%) (ver Tabla N° 4). casos (12,5%) y 33 casos (12,9%), respectivamente.
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Los sintomas y signos que mas frecuentemente se
presentan en la Tabla N° 5.

Tabla N° 5.- Frecuencia de sintomas y signos reportados
por pacientes con Ulcera de origen venenoso.
Hospilal Edgardo Rebagliati M. 1986-1996.

Signo - Sintoma n %
Dolor 196 76,6
Pesadez 14 5,4
| Cansancio 24 9.4
Edema 57 223
Prurito 74 289
Pigmentacidn 58 22.7
Eczema 19 7,4
Varicorragia 16 6.3
Asintomaticos 24 9.4

Un total de 106 pacientes recibieron atencién ante-
rior por ese motivo. En ellos, el tratamiento fue médico
en 46 casos (43,4%), médico-quirdrgico 28 casos
(26,4%), tépico casero 16 casos (15,1%). Sin embargo,
16 pacientes (15,1%) no recibieron tratamiento alguno.

En cuanto al manejo de la ilcera, el abordaje mas
utilizado fue la safenectomia acompafada de injerto
dermoepidérmico (80 casos) seguido del injerto
dermoepidérmico solo (76 casos). Sin embargo, los
mejores resultados se obtuvieron con la ligadura de la
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perforante y la colateral seguida de injerto
dermoepidérmico (82,3%), y con la safenectomia acom-
panada de injerto dermoepidérmico (80%) (ver Tabla
N° 6).

El injerto dermoepidérmico solo, tuvo la mas alta
frecuencia de fracasos o evoluciones térpidas (49 casos
de 76;64,5%). Laligadura de la perforante y la colate-
ral seguida de injerto dermoepidérmico tiene la mis baja
frecuencia de fracaso o evolucidn térpida (8,3% del to-
tal), y parece tener especialmente mejores resultados en
las dlceras de maleolo interno (mala evolucién en el
3,7% de lceras de maleolo externo) (ver Tabla N° 7).

DISCUSION

En nuestro estudio, ¢l 56,3% de pacientes del sexo
masculino presenté tlcera de origen venoso en los miem-
bros inferiores. Nos llama la atencién este resultado, ya
que Martorell (*) con 62%, Villavicencio (*) con 55.2%
y Lapertosa (') con 51%, presentan un mayor porcenta-
Je en el sexo femenino. Es posible que los factores in-
herentes al guehacerde un paciente de sexo masculino
(microtraumatismos, calidad de trabajo, estilos de vida
y otros) hallan determinado estos hallazgos en el pre-
sente trabajo. De otro lado. es corriente observar que el
paciente de sexo masculino presta menor importancia a
los sintomas que pueda presentar por una enfermedad
que lo aqueje, permitiendo que una tromboflebitis, pro-
bablemente, evolucione con inadecuado control hacia
la complicacién ulcerosa. La menor importancia de la
apariencia estética por parte del paciente masculino se-
ria otro factor de evolucién crénica.

Tabla N° 6.- Distribucién de pacientes con tdlcera de origen venoso segin tipo de cirugia efectuada
y la evoluctén. Hospital Edgardo Rebagliati M. 1986-1996.

Evolucién

Tipo de Cirugia Mala Buena Total

n % n T n
Safenectomia 23 41,8 32 58,2 55
Injerto dermoepidérmico 49 64,5 27 35.5 76
Ligadura perforante + colateral
+ injerto dermoepidérmico 8 17,7 37 82,3 45
Safenectomia + injerto dermoepidérmico 16 20,0 64 80,0 80
Total 96 37,5 160 62,5 256
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Tabla N° 7.- Distribucién de pacientes con maia evolucion de acuerdo a la localizacién de lalcera
y tipo de cirug{a realizada. Hospital Edgardo Rebagliati M. 1986-1996.

Tipo de Cirugia Maleolo Interno Maleolo externo Tercio Medio Total
n % n % n Te n %

Safenectomia 13 241 5 21,7 5 26,3 23 23,9
Injerto
Dermoepidérmico 32 59,3 11 47,8 6 31,6 49 51,1
Ligadura perforante
+ colateral + injerto
dermoepidérmico 2 3,7 3 13,1 3 15,8 8 8.3
Safenectomia + injerto
dermoepidérmico 7 12,9 4 17,4 5 26,3 16 16,6

54 100,0 23 100,0 19 1000 96 100,0

Total

El mayor porcentaje de pacientes que presentaron
esta enfermedad estuvo comprendido entre las edades
de 35-64 afios (71,1%) que es muy similar a los grupos
etdreos presentados por otros autores: Mori (7) 32-60
anos, Lapertosa (') 35-70 anos, Villavicencio (*) 28-68
afios. Como puede apreciarse, dichos rangos de edad
corresponden a la época de mayor productividad de la
poblacién.

El 67,2% de pacientes tenian antecedentes de enfer-
medad varicosa, y como tal pudiera considerarse que to-
dos cstos casos corresponden a tlceras varicosas. Los
datos consignados en las historias clinicas no nos permi-
ten aseveraciones en cuanto a la evolucion de la enfer-
medad varicosa ni de las conductas terapéuticas recibi-
das. Otros autores también han encontrado valores simi-
lares en cuanto a antecedentes de enfermedad varicosa:
Kira (') 62.4%, Villavicencio (*) 71% y Shami ('*) 68,5%.
Del grupo restante (42,8%) que no presenta anteceden-
tes de enfermedad varicosa, consideramos que se trata
de ilceras posflebiticas ya que muchas veces el proceso
tromboflebitico actiia solapadamente y viene a descubrir-
se cuando presenta la complicacién ulcerosa (*).

La aparicién de una herida en |la pierna, sea sobre una
vérice o no, ha hecho que el 17.2% de pacientes de am-
bos sexos concurra al médico antes del afio de aparicién
espontaneade la herida. E} 26.9% lo hizo eatre 1-10 anos.
El mayor porcentaje (38.8%) de pacientes que concurrie-
ron a tratamiento hospitalario esta dado por aquellos que
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han sufrido la enfermedad por mas de 30 afos. Esto es
similar a lo encontrado por Mori (7), cuyo mayor porcen-
taje de pacientes tiene un tiempo de enfermedad mayor
de 30 anos (32,3%). Estos hechos nos llevan a conside-
rar que los pacientes en nuestra serie no dieron la debida
importancia a la aparicién y desarrollo de este tipo de
patologia, y que recurren a tratamientos no idéneos, lo
qgue demora su concurrencia al citujano y aumenta el pe-
ligro de padecer complicaciones.

Encontramos que el 62,2% de pacientes de ambos
sexos no relacionan ningin proceso traumadtico con la
aparicion de su dlcera. Dicho hallazgo no se diferencia
de los de otros autores: Kira (') con 68%, Villavicencio
(*) con 65,4%, Carpentero (**) con 67.8%. Probablemen-
te la hipertension venosa condiciona diapedesis de ele-
mentos formes al tegumento que rodea una vena
posflebitica, lo cual crea tal estado de minusvalia
vascular y tisular en la zona afectada que disminuye la
resistencia de la piel facilitando la aparicién de la dlce-
ra. Por lo tanto, la aparicién de una herida no necesaria-
mente requiere de un trauma que la produzca (*%).

Por otro lado. un 37,5% responsabiliza a un trauma-
tismo, por lo general leve, como causante de la apari-
cién de la ulceracién, similar a lo encontrado por
Deleveaux (*Y) con 40% y Kira (') con 32%. Esto se
sustentaen la accién del trauma sobre una piel conges-
tionada y pobremente nutrida que puede iniciar la
necrosis o produci'r‘_ pérdida de sustancia
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dermoepidérmica, lo cual en su evolucién origina dicha
lesidn ulcerosa, sobre una piel cuyo poder de cicatriza-
Icidn estd disminuido ().

Entre los sintomas mds frecuentemente menciona-
dos tenemos: dolor en 76,6% de casos, seguido de pru-
rito (28,9%), hiperpigmentacién (22,7%) y edema
(22,3%). Estos resultados son similares a los presenta-
dos por Mori (), Kira (¥), Sanchez (**) y Etcheverry
(*'). Los sintomas y los signos se deben a los cambios
que genera la hipertension venosa ortostatica (*-'7-%).

El edema, el cansancio y la pesadez fueron los sinto-
‘mas referidos por los pacientes con dlceras posflebiticas,
‘mas no por los que tenjan vérices simples. Es importan-
te anotar que el edema es un sintoma y signo trascen-
dental. Es de inicio distal, maleolar, blando que deja
févea, se reduce ficilmente con reposo, elevacidn del
miembro y compresion elastica. En su evolucién el pa-
ciente manifiesta pesadez y cansancio intimamente re-

_lacionadas a alteraciones tisulares (aumento de produc-
tos del catabolismo celular no eliminados) (*'™!").

Se encontré dolor, pigmentacién, eczema y
varicorragia en ambos casos. También notamos que hay
un 4,9% de pacientes asintomadticos, 1o que coincide con
Mori () 7,2%. Esto difiere de lo encontrado por Torrején
(" 18,45%,y Kira (') con 12,4%.

El mayor porcentaje (43,4%) de pacientes ha tenido
tratamiento médico (ténicos venosos, antiinflamatorios,
vendajes, botas de Unna, etc.) y un 26,4% concurre por
recidiva después de un tratamiento médico quirdrgico.
Esto indica que el tratamiento quirtrgico de un pacien-
te con enfermedad venosa y con tlcera de la pierna re-

' quiere una somera investigacion de las causas y el esta-
do de la circulacién venosa, arterial y linfdtica (al mo-
mento de la consulta). Estos aspectos son frecuentemente
olvidados en nuestro medio, pero son indispensables
para un tratamiento adecuado, lo cual puede determinar
este alto porcentaje de recidiva en el tratamiento qui-
rdrgico de laulcera de origen venoso en miembros infe-
riores.

El porcentaje de los pacientes que utilizan tratamien-
to casero y los que no reciben tratamiento es 15,1% cada
uno, con un total de 30,2%. Entre nosotros, el tratamien-
to casero estd muy difundido y se utilizan infusiones de
plantas (llantén, manzanilla, matico) o aplicacién de ho-
jas de algunos vegetales como sabila o coca, lo cual da
Jugar a complicaciones muchas veces serias.
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El aspecto que presenta una dlcera de origen venoso
es variable en cuanto a sus caracteristicas. Esto tiene
que ver con muchos factores como: tiempo de evolu-
cién, cuidados anteriores y/o tratamientos recibidos,
gravedad de la flebopatia de base, etc. Asi, ¢l aspecto
del fondo de la dlcera venosa puede ser liso o isregular,
rojizo o atdnico; puede tener papila de granulacidn, res-
tos de tejidos necrosados o secrecién serosanguinolenta,
cuyos bordes son indurados. La dlcera varicosa gene-
ralmente es pequeiia, de bordes ligeramente indurados
y tiene la caracteristica de estar localizada sobre un tra-
yecto varicoso. Con el reposo y la aplicacidn de sustan-
cias asépticas (solucién de dcido acético, solucién Dakin
Carrell, etc.) generalmente se combate la infeccién su-
perficial y asistimos a la mejoria visible de su aspecto.
Generalmente, la mejoria se observa al 4 — 5% dia de
empezado el tratamiento tdpico y es preferible esperar
que la infeccién focal haya desaparecido para enfocar
el tratamiento quirurgico. Si por el contrario, pese a uti-
lizarse las medidas anteriormente descritas, los bordes
de la ulceracidn no mejoran y el lecho demora en lim-~
piarse, es necesario realizar una biopsia del borde
ulceroso para aclarar su etiologia (*).

De los 256 casos de procesos ulcerosos de origen
venosos en miembros infertores que fueron operados
por técnicas diferentes, sélo el 54,3% fue sometido a
estudios flebograficos previos. Esto en contraste con lo
mostrado por Kira (') con 82% y Doria (*?) con 78%.

Cabe mencionar que es recomendable que un paciente
con iilcera venosa crénica en miembros inferiores deba
ser sometido a una evaluacién integral, y muy en parti-
cular del sistema venoso profundo y superficial con los
medios de que actualmente se dispone. Dentro de ellos
el estudio flebogrifico es de mucha importancia ('24%2?),
Se debe constatar el estado de la circulacién arterial y
linfdtica con exdmenes de ayuda, incluidos la
arteriografia y linfografia, si fueran necesarios, ya que
el sistema circulatorio (arterial, venoso y linfatico) jue-
gaun papel muy importante en la génesis y la persisten-
cia de una lesién ulcerada en miembros inferiores. De-
beria realizarse un diagndstico diferencial con otros ti-
pos de lesiones ulceradas a dicho nivel.

Se aprecia que la localizacién de la dlcera a nivel
del maleolo interno ocurre en un 74,6% de los casos,
seguido en frecuencia por la tlcera de tercio medio de
la pierna con un 12,9%. Esto es similar a lo menciona-
do por Martorell (?), Villavicencio (*) y Kira (*). Desde
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la antigiiedad se ha aceptado que la dlcera varicosa tie-
ne localizacién maleolar interna cuando se refieren a
tlceras por viérices primarias, es decir, Ulceras que se
deben a una vena varicosa de la vena safena interna.
Las dlceras venosas debidas a secuelas de un proceso
tromboflebitico del sistema venoso profundo general-
mente se presentan en el tercio medio de la pierna, don-
de se localizan las perforantes incompetentes (*'?) que
juegan un papel importante en la gé€nesis de las dlceras
venosas.

En cuanto al tratamiento, la safenectomia sola tuvo
una buena evolucién en el 58,2% de pacientes operados,
pero con la safenectomia mas injerto dermoepidérmico,
el porcentaje de buena evolucidn se elevd al 80%. Estos
resultados coinciden con los de Mori (7) que obtuvo un
62,5% de buenos resultados utilizando sélo la
safenectomia. Se aprecia ademads que Del Aguila (¢) y
Torrején (') muestran que las dlceras cicatrizaron en un
100%, mientras que Jackobson (**) refiere un 92% de ci-
catrizacién. Estas diferencias obtenidas corresponderian
a que los datos registrados son los obtenidos de las His-
torias Clinicas, por lo cual las técnicas empleadas son
las utilizadas por diversos cirujanos de este establecimien-
to, pudiendo los resultados estar afectados por la diversi-
dad de criterios tanto en el estudio como en el manejo,
asicomo por la experiencia del cirujano, etc.

En cuanto a lfos fracasos, ¢l 51,1% se produjo en el
grupo tratado con injerto dermoepidérmico, el 23,95%
por safenectomia sola, el 16,6% por safenectomia mas
injerto dermoepidérmico, y el menor porcentaje (8,3%)
en los tratados por ligadura de perforantes con colatera-
les insuficientes combinado con injerto dermoepidérmico.

El 37,5% de pacientes que han tenido mala evolu-
cién representa un alto porcentaje de fracaso y esto se
explica debido a que un apreciable ndmero del total
(49 pacientes) son pacientes que fueron tratados ex-
clusivamente por injerto dermoepidérmico sin tomar
en cuenta que la reparacién cutanea debe ser hecha sélo
después de ser resuelta la causa bisica que es el pro-
blema de insuficiencia venosa. Lo mas importante se-
ria indicar no el injerto, si no la ligadura de las
perforantes insuficientes, ya que si persiste la
hipertensién venosa el injerto no pega o se ulcera nue-
vamente. Dicho tratamiento es realizado por los ciru-
janos pldsticos, quienes deberian estar imbuidos de la
condicidn clinica de fondo antes de emprender un tra-
tamiento quirtirgico cosmético.
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Indudablemente, en el fracaso de estas técnicas con-
curren otros tipos de factores no inmersos en ellas como:
un mal diagndstico, concomitancia de enfermedad
arterial y/o linfética, mala preparacién del terreno a ser
intervenido, exdmenes no adecuadamente solicitados y/
o interpretados, la flebografia y el examen dopler por
su importancia debe saber realizarse e intefrpretarse, una
mala técnica quinirgica, inexperiencia del cirujano, etc.

CONCLUSIONES

1.- Todo paciente con tilcera de origen venoso de miem-
bros inferiores debe ser profundamente estudiado
para determinar si se trata de una dlcera varicosa o
de una dlcera venosa por otra causa.

2.- En el presente estudio, la tilcera de origen venoso de
miembros inferiores no mostré predominancia sig-
nificativa entre los sexos masculino y femenino.

3.- La presencia de dlcera cutdnea en la regién maleolar

interna debe ser considerada como tlcera de origen

venoso teniendo en cuenta la prevalencia de esta lo-
calizacién.

4.-La ligadura de las venas perforantes insuficientes y
las colaterales asociada al injerto dermoepidérmico,
es una buena alternativa quirdrgica para pacientes
con dlcera de origen venoso de miembros inferiores.

5.- La simple colocacién de injerto dermoepidérmico sin
corregir los trastornos vasculares de fondo fue la
causa de fracaso mis importante en un grupo signi-
ficativo de pacientes.
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