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La dflcera postflebitica constituve una de las secuelas mas frecuente y
penosa de la tromboflebitis del sistema venoso profundo de la pierna, Con-
fundida durante mucho tiempo con la filcera varicosa, es en realidad una
lesién diferente, de etiopatogenia més compleja v de terapéutica méas dificil.

Ias nuevas normas de tratamiento de las tromboflebitis en su fase aguda,
en especial la supresibn de la inmovilizacidn rigurosa y prolongada, v la
introduceién de los nuevos medicamentos anticoagulantes disminunirin en el
futuro su presentaciém, Fn la actualidad, existe todavia un nfimero conside-
rable de antiguos flebiticos que siguen sufriendo las consecuencias de su

flebitis curada.
% &

En la génesis v evolucidn de la filcera postflebitica las peores condiciones
parecen reunirse para crear una lesidn imposibilitada de repararse. Fn el
orden hidrodindmico, la incapacidad del sistema venoso para retornar la san-
gre hacia el corazén, resultante de Ja estenosis, insuficiencia valvular v pérdida
de la capacidad contrictil, determina primero el edema supramaleolar, después
ta pigmentacién y, finalmente, la esclerosis. En la produccidén de esta filtima,
quizd tan importante como la estasis venosa sea el déficit de aporte arterial.
wiendo la regidn supramaleolar el sector que sufre la mavor hipertensién ve-
nosa v el territorio donde la circulacién venosa profunda v superficial, am-
pliamente comunicantes en el pie, inician su independencia, la progresién
capilar a nivel de la piel se ve forzada, para no interrumpirse ante la barrera
que le ofrece la sangre venosa venular estancada, a derivar hacia e] sistema
venoso profundo. En éste, aunque las lesiones residuales de 1a flebitis existan
igualmente, la accidn contrictil de los midsculos atenfia considerablemente la
nocividad de los cambios estructurales de las paredes venosas. Esta deriva-
cibén hacia la profundidad de la sangre arterial, a nivel de los capilares de la
regién supramaleolar, crea en este scctor una anoxia local que conduce a la
fib1osis conjuntiva, de forma preferente en la cara interna pretibial desprovista
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de lecho muscular v apoyada directamente sobre la tibia. Los trastornos de
orden vasomotor dependientes de la periflebitis contribuyen a su vez a exa-
gerar las pésimas condiciones nutritivas en que tiene que verificarse el me-
tanolismo tisular, v asi, por la estasis venosa, el déficit de aporte arterial,
la ausencia de lecho muscular y las alteraciones de la vascmotricidad, la
regién supramaleolar se convierte en el sector mis maltratado por la flebitis
v en el territoric mis vulnerable al menor insuito traumético o infeccioso.

El epitelio cutdneo, que lleva wna vida precaria sobre un conjuntivo escle-
roso, lleno de vasos dilatados que contienen sangre estancada, infiltrado de
pigmento hemitico, desaparece ante un trauma insignificante, ante una in-
feceidbn minima o sin causa aparente. Desprovista la dermis subyacente de su
cubierta epitelial protectora, incapaz por su irrigacién defectuosa y por su
fibrosis irreversible de toda aptitud constructiva, el conjuntivo queda im-
posibilitado para edificar tejide de granulacién. En estas condiciones, la
pérdida epitelial no puede repararse por carecer de un lecho nutricio apro-
piado v por ser el epitelio de los mérgenes de la ulceracién un epitelio en-
fermo mAs exigente para su multiplicacién y crecimiento. La filcera asi creada
no sélo es incapaz de reparacién, sino que se extiende y crece en profundi-
dad v superficie. Si la indefensién tisular es ya manificsta existiendo la cu-
bierta epitelial, carente de ésta se hace mucho més ostensible. La accitn
proteolitica bacteriana o leucocitaria se deja semtir, lenta, pero progresiva-
mente, sobre el territorio ulcerado, y asi los bordes epiteliales todavia con-
servados van desapareciendo de forma paulatina, v agrandindose la filcera
a medida que los tejidos de la regién sufren los perniciosos efectos de la
infeccidn sobreafiadida.

La dlcera postflebitica, como la varicosa, es eminentemente una- flcera
criostitica ; esto es, cura con el reposo en cama y recidiva al abondonar el
lecho. Pero mientras la f{ilcera varicosa constituye en la inmensa mayoria
de los casos un transtorno puramente hidriulico y puede curar defini-
tivamente corregido éste, la postflebitica constituye un problema terapéutico.
de diffcil solucién por lo que tiene de transtorno tréfico v por la participacion
del sistema venoso profundo en el proceso.

La filcera postflebitica puede hallarse rodeada de piel sana. Mas, a menudo,
asienta sobre una zona esclerodérmica pigmentada. Con frecuencia sea halla
un eczema en su vecindad. Esta Gltima alteracién depende, més que de la
tilcera, de la propia constitucién del enfermo. No son determinadas filceras
las que originan eczema, sino determinados enfermos los que crean eczemas
alrededor de sus filceras. : . S

La existencia prolongada de la tilcera v las linfangitis repetidas a que
da lugar van ocasionando dia tras dia trastornos locales y regionales que
empeoran la situacién de los tejidos vecinos y dificultan cada vez més su
curacién. Los linfangitis repetidas ocasionan a la larga alteraciones de. los
ganglios linfaticos inguinales v obliteraciones canaliculares. El edema: linfa-
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tico consecuente, por su rigueza proteica, autenta la presidén oncodtica tisular
v acentiia el edema, estimula la hiperplasia fibroblastica v origina una ele-
fantiasis. T.a esclerosis del suelo de la filcera, la cual se propaga a las
aponeurosis y a las vainas tendinosas, crea rigideces articulares v deformi-
dades en las articuldciones del tarso v de los dedes. El trastorno de'la me-
cAnica articular y la dificultad para el apovo v la marcha constituyen siem-
pre un nuevo motivo de sufrimiento e invalidez para el pobre enfermo.

Para resolver ¢l problema terapéutico de la filcera postflebitica deben
valorarse acertadamente los diferentes componentes que entran en su génesis
v sostenimiento. Son estos : el factor hidrdulico, derivado de la avalvula-
cién venosa e hipertensién venosa ortostitica subsiguiente: el factor vaso-
motor, derivado de la repercusién sobre el simpético periarterial v perive-
noso de la inftamacién periflebitica ; finalmente, el factor local, la esclerosis
conjuntiva, resultante de los anteriores, pero capaz de mantener la filcera
dentro de su incurabilidad, aun corregidos aquéllos, si por su larga persisten-
cia la infeccién crémica, la fusién de los planos anatdémicos, la mutacidn cal-
cica local, la rigidez tibiotarsiana y el equinismo crean una situacién nutri-
tiva tan deficiente que toda reparacién conjuntiva y epitelial es ya imposible.

Para la tilcera posflebitica inveterada, una operacién simpatica o una ope-
racién destinada a suprimir la hipertensién venosa, rara vez es suficiente.
Es conveniente completarla con la supresién del tejido esclerodérmico ulce-

rado y su sustitucién por piel sana.

El injerto como medida terapéutica eficaz en el tratamiento de la filcera
postflebitica no es nuevo. En 1916, HoMaNs (1}, en un magnifico trabajo
en el que por primera vez se establece la diferencia entre flcera varicosa v
tlcera postflebitica, preconiza la extirpacién de las Glceras seguida de injerto
con la supresién radical de las venas de que son tributarias. Es curioso que,
treinta v tres afios después, los conceptos de HoMaNs sigan sirviendo de nor-
ma para la terapéutica de la tfilcera postflebitica habiéndose perfeccionado
solamente la técnica de la obtencidn y fijacién del injerto.

CE

En nuesira Clinica Vascular empleamos al principio los injertos de
Thiersch sebre superficie granulante, La transformacién de la flcera en una

(1) Homans : The operative treaiment of varicose veins and ulcers, based upen
a classification of the these lesions. eSurgery Gynecology and Obstetricsn, vol. 2z,
n.° 2, pdg. 143; febrecro igr6.

380 ANGIOLOGGIA



o MARTORELL

Fig. 1, — Fotografias correspondientes a la observacién n. 1. Obsérvese la circulacion
complementaria abdominal de tipo ilio-iliaco y la extensa tilcera que rodea toda la pierna

Fig. 2. — Fotografias correspondientes a la observacién n.° 1. El mismo caso de la figura 1
curado con injertos de Thiersch
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herida granulante puede conseguirse mediante el tratamiento postural sin
extirpar la filcera o después de hacerlo.

Para que el trasplante de “Thiersch prenda, es necesario modificar el as
pecto de la filcera, Mientras existan tejidos necrosados, infeceidn acusada v
exudacién abundante, el injerto no debe practicarse, Para modificar el aspecto
- de la filcera, conseguir su desinfeccibn y que su fondo granule, se han
preconizado muchas medidas terapéuticas. Seg(in nuestra experiencia, nin-
guna supera al tratamiento postural. El reposo en cama con la pierna ele-
vada v simples cuidados asépticos de la filcera permiten casi slempre v en
pocos dias obtener la granunlacién franca de la misma. La aplicacién de suero
salino hiperténico local puede acelerar este proceso. l.os antisépticos v anti-
bifticos rara vez son mnecesarios,

Para decidir el momento en que la superficie granulante es apta para
el injerto no procedemos a asegurar la negatividad de los cultivos como se
ha aconsejado en otros centros (Mayo Clinic). Esperamos a que el epitelio
d: los bordes empiece su crecimiento v cubra la superficie granulante. Cuan-
d» el crecimiento epidérmico marginal empieza a disminuir la extensién de
la filcera ésta esti apta para el injerto. '

Este procedimiento ha dado buen resultado en algunos enfermos. Veamos
un caso demostrativo,

OBSERVACION 1. — V, V., de cincuenta afios, casado, acude a nuestra consulta el
28 de mayo de 1941. Desde los tres afios tiene atrofia de la pantorrilla derecha y el
pie de! misme lade deformado en equinovaro, En 1916, hace veinticinco adios, tifoidea
que le retuvo cinco meses en cama, Al levantarse se dié cuenta de que se le hinchaba
la pierna izquierda. El edema fué swsmentando progresivamente, a la vez que aparecian
dilataciones venosas en la pared del abdomen, No tardd en ulcerarse la regién su-
pramaleclar; la tdlcera adquirié aspecto térpide y dexd tres afios.

Consiguié cerrarla, pasado este tiempo, con ¢l usc de una media de goma. Hace
nueve ailos ha reaparecido la dlcera, que alcanzé rdpidamente un tamaiic mucho
mayor vy llegé a rodear por completo la pierna., Con su edema crénico y su tlcera
circuldr visita a numerosos médicos y ensaya sin resultado madltiples terapéuticas.
Catalogado de incurable, se resigna a convivir pacientemente con su llaga (fig. 1).

En estas condiciones fué hospitalizado, Se le coloed en reposo en cama con la pier-
na elevada y se le aplicd suero salino hipertdnico sobre la ileera. El 5 de junio
de 1941 se practicd una flebografia ¥ simpatectomia perifemoral. La flebografia mostrs
la obliteracién fémoroiliaca y puso de manifiesto la existencia de venas de circula-
cién complementaria alrededor de los vasos ocluides. El 21 de junio de Ig41 la
idlcera habia mejorade considerablemente y presentaba un tejido de granulacidn en
huenas condiciones, Injertos de Thiersch. A lo pocos dias sale de alta con un vendaje
de cola de cinc que se le suprime a los veinte dias (fig. z).

La dlcera permanecid cerrada. Usaba media de goma. Fallecid algunos afios mis
tarde de otra enfermedad, sin que la dlcera se hubiera abierto.

Pero habitualmente las cosas no marchan tan bien. Al levantarse el en-
fermo y reanudar la marcha, las pésimas condiciones nutritivas que deterio-

/2 ANGIOLOGIA



F o n AR ONR B L

Fig. 3. - Ulcera postflebitica maleolar interna correspon- Fig. 5. — Lailcera cerrada. Cicatriz queloidiana y ciandtica
diente al caso n.° 2 al reanudar la enferma su vida normal

Fig. 4. = La iilcera extirpada Fig. 6. — Recidiva de la 1ilcera que vequirié una simpatec-
Junto con la safena interna v un
sector aponeurdtico

tomia lumbar para su curacidn
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raron la primitiva epidermis y ulceraron la regién, reaparecen en el conjun-
tivo subyacente a la epidermis trasplantada, v de igual forma, ocasionan su
necrosis. La filcera se abre de nuevo.

Se comprende que asi ocurra, ya que la epidermis enferma secundaria-
mente. L.a lesién primaria es una celulitis indurada crénica, y es sobre ella

Fig. 7. — Recidiva de una iilcera postflebitica en la cicatriz

v en las incisiones liberadoras, después de la extirpacién y
plastia por deslizamiento practicada en otro servicio

que conviene actuar. Asi se concibe la extirpacién de la ftlcera y de los
tejidos enfermos periulcerosos, dejando la herida abierta y esperando su
granulacién para proceder al injerto de Thiersch. Pero el tiempo requerido
para la granulacién de la herida determina esclerosis en las capas profundas
y retracciones cicatrizales, creando una situacién semejante a la que puede
obtenerse con el tratamiento postural sin extirpar la Glcera. El mediocre re-
sultado obtenido en estos casos puede mejorarse mediante la simpatectomia
lumbar.

OBSERVACION 2, — El 16 de marzo de 1042 vemos a una mujer casada, de treinta y
ocho afios, que presenta edema y iilcera postflebitica supramaleolar de la pierna de-
recha (fig. 3). El edema data de una antigua flebitis consecutiva a una operacion
ginecolégica, La iilcera aparecié hace un afio por la accién de rascadura sohre una
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mancha obscura muy pruriginesa que tenfa en el tobillo. Se consigue cerrar Ia tilcera
colocando la pierna en reposo y elevacidn, y mantenerla cerrada, ilevando su vida
habitual mediante un vendaje de cola de cinc. Al suprimir el vendaje no tarda en
recidivar la idlcera. El 20 de junio de 1942 se extirpa la ilcera, prolongando la inci-
sién longitudinalmente para resecar junto con ella un sector de la aponeurosis y de la
safena interna (fig 4). La extirpacién de la ilcera llega en profundidad hasta el
periostio tibial. Se sutura parcialmente la herida en el extremo superior, dejando
ampliamente abierta la superficie cruenta correspondiente a la vlcera, Reposo en cama
¥ cura retardada. La herida granula perfectamente. Injertos de Thiersch el 1.9 de
agosto de 1942, Alta el dfa 21 del mismo mes.

Al reanudar la vida habitual la cicatriz se torna ciandtica y queloidiana (fg. 5),
reaparece ¢l edema y no tarda en dbrirse la dlcera {fig. 6}, Se le practica una anes-
lesia del simpitico lumbar. No se modifica el aspecto de la tlcera, pera desaparecen
las molestias subjetivas. Decidimos practicarle una pangliectomia lumbar, Previa-
mente colocamos a la enferma en reposo e¢n cama con la pierna elevada, sin obtener
ninguna mejoria en el aspecto de la lesién, E! 17 de octubre del misme afio se le
practica. por via posterior la ablacidn del primer ganglio simpitico lumbar. La gra-
nulacién pilida y edematosa de la dlcera cambia de aspecto en dos dias, tornindose
roja y consistente y epidermizando en poco tiempo, T.a termometria local a nivel del
dedo gordo de los dos pies muestra una diferencia de 9° a favor del lado operado. El
indice oscilométrico no ha experimentao variacidn : sigue siendo menor del lade en-
fermo. El g5 de diciembre se le da de alta, En agosto de 1049 la enferma sigue bien,
sin dolor y con la tlcera cerrada. La curacién se mantiene a los siete afios de la
simpatectomia.

De todo lo antedicho puede desprenderse que el injerto de Thiersch con
frecuencia no consigue la curacién permanente de la filcera v que obliga a
completar el tratamiento con una simpatectomia lumbar,

% %

La extirpacién de la filcera seguida de plastia por deslizamiepto, tampoco
da buen resultado. No la hemos ejecutado nunca en nuestra Clinlea Vascular,
pero hemos asistido a algfin enfermo operado de esta manera en otro Ser-
vicic.

OBSERVACION 3. — El 30-I1[-49 el Dr. Martinez Torres nos manda a un enfermo
de 28 afios, afecto de dlcera postflebitica supramaleolar interna. Ademds de la ulcera
presenta varices voluminosas en la pierna y en lu pared abdominal, Tiene insuficiencia
de los dos cayados y circulacién complementaria de tipo cava.cava e ilio-iliaca.

Aconsejamos injerto de Padgett y reseccidn de la vena subyacente.

Fué operado en otre Servicio donde se le practics, a juzgar por la cicatriz, extir-
pacién de la ilcera ¥ plastia por deslizamiento. E1 2-1X-49 vemos a este enfermo en la
situacidn que muestra la figura 7. La dlcera ha recidivado en la cicatriz central ¥
y en las dos incisiomes liberadoras,

Cabia ensayar el trasplante total de piel (injerto de Wolfe-Krause), pero
este tipo de injerto, aun en las mejores condiciones, prende con dificultad.
Por otra parte, la zona dadora debe recubrirse con injertos de Thiersch. El
trasplante intermedio de piel (split graft, injerto laminar) sobre superficie
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cruenta reciente, extirpando los tejidos enfermos y suturéndolo inmediata-
mente a los bordes de la herida, constituye hoy dia el mejor injerto para las
filceras postflebiticas. -

& B

 En 1929, BrAlk y BROWN idearon un tipo de injerto intermedio entre
el injerto de Thiersch y el injerto de Wolfe-Krause. Més delgado que el
trasplatite total y mas grueso que el trasplante de Thiersch, refine las ven-
tajas de su solidéz y resistencia, de su aplicacién inmediata, de su fijacién
por sutura y de Ia reparacién espontinea de la zona dadora. La técnica de
la obtencién del injerto se facilité extraordinariamente con el uso del Der-
matome de Padgett, aparato que ha permitido la obtencién de extensos in-
jertcs de espesor uniforme. Su aplicacién al tratamiento de la filcera post-
fiebitica reune ventajas indiscutibles.

Mientras en el caso del injerto de Thiersch se requiere una superficie gra-
fiilante, el injerto de Padgett puede aplicarse inmediatamente después de la
extirpacién de los tejidos esclerosados. La superficie cruenta resultante de
la extirpacién es siempre mucho mayor que la superficie extirpada, como
consecuancia de la propia elasticidad de la piel v sobre todo del cese de
la retraccibn cicatrizal producida por la filcera, Si la superficie cruenta se
- deja granular, la retraccién se inicia de nuevo. Si el injerto se aplica in-
- mediatamente, desaparecen las rigideces, deformaciones, algias y demds
alteraciones dependientes de la retraccién cicatrizal. El injerto de Padgett
se reduce en un tercio de su superficie, pero a su vez la fijacibn por sutura
permite estirarlo y recuperar su tensién y superficie primitiva.

Los primeros ensavos de tratamiento de la filcera postflebitica mediante
¢l injerto de Padgett fueron vealizados en nmuestra Clinica Vascular por el
cirnjano plastico Dr. I,. Mir ¥ Mir. Los resultados nos alentaron a prodigar
tal medida terapéutica, Veamos un caso demostrativo.

OBSERVACION 4. — E1 30-111-49 reconocemos a una enferma de 6o afios, afecta de
tlcera postflebitica maleolar interna izquierda con deformacién del pie en cguinovaro.

Nos cuenta que sufri fiebre puerperal y flebitis bilateral tratada con inmovilizacién
rigurosa durante tres- meses. La pierna izguierda se ulceré a los dos afios. Durante
mucho tiempo curaba f4cilmente con el simple repose en cama, Ultimamente no sélo
permanece abierta estando en cama sino que deforma el pie dificultando la marcha.

La exploracién muestra (fig. 8) una placa de esclerodermia pigmentada maleclar

" interna izquierda, ulcerada en su centro, con rigidez en flexién de la tibiotarsiana. No

existe circulacién complementaria abdominal. En las piernas se observan varices
poco acusadas. E! indice oscilométrico estd notablemente disminuido en el lade
uleerado. '

Ingresa en la Clinica. Reposo en cama con las piernas en elevacidn.

Aplicacion local de violeta de genciana e inyeccién intramuscular diaria de Col-
Acetil. Cerrada la tilcera y mejorado el indice oscilométrico, se opera,

El 3-IV-4g9, bajo anestesia ragquidea, operamos a la enferma con Mir y Mir,
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Valls-Serra y Oller-Crosiet. Procedo a la extirpacién de la placa esclerodérmica y de
la vena subyacente, mientras el Dr. Mir y Mir obtiene el injerto laminar del muslo
opuesto con el Dermatomo de Padgett. Hemostasia, sutura y vendaje compresivo.

Curso normal. El injerto prende perfectamente y el pie recupera su movilidad.
Obsérvese en la figura g cémo la enferma puede aplicar toda la planta del pie sobre la
superficie de apoyo. La linea de sutura del injerto esti tefiido por el violeta de gen-
ciana. La fotografia muestra asimismo la zona dadora ya epidermizada.

i 3 [ Fig. 9. — El mismo caso de la figura anterior después de la
Fig. 8. — Ulcera postflebitica invete rada, Pie equino- wirpacidn de la dlcera y del injerto de Padgett. La linea de

varo irreductible sutura estd seiialada con violeta de genciana

Por regla general la induracién y pigmentacién delimitan perfectamente
la zona enferma y marcan el territorio que la extirpacién debe sobrepasar.

OBSERVACION 5. — E1 13-VII-49, con el Dr. Noguer Moré, dermatélogo, vemos en
nuestro dispensario a un hombre de 33 afos, afecto de ilcera postflebitica suprama-
leolar interna en la pierna derecha

En 1937 fué operado de apendicitis aguda. A los 15 dias, tromboflebitis derecha.
Tres meses cama. Al levantarse tuvo que andar con muletas durante cinco meses. La
tilcera apareci6é hace cinco aiios. Hace tres afios le operaron de simpatectomia lumbar
en otro servicio. A los dos meses recidivé la tilcera.

La exploracién muestra (fig. 10) una extensa placa de esclerodermia pigmentada
ulcerada en la regién supramaleolar interna de la pierna derecha. Presenta rigidez
tibiotarsiana con tendencia al equinismo. El pie estd seco y mds caliente que el sano,
demostrando que la simpatectomfa fué correcta. En la regién suprapibica existen
dilataciones venosa: del tipo de la circulacién complementaria ilio-iliaca.
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Con el Dr. Noguer Moré decidimos practicar la extirpacién de la ilcera e injerto
de Padgett.

El 23-VII-49, bajo anestesia raquidea, extirpo toda la zona esclerodérmica pig-
mentada, mientras Valls-Serra obtiene un amplio y grueso injerto con el Dermatomo.
FExcisién del sector de safena interna subyacente a la tdlcera. Hemostasia y sutura
del injerto.

El pie recupera su movilidad. Véase la fotografia a los 30 dias de la opera-

cién (fig. 1I).

Fig. 10. — Ulcera postflebitica correspondiente al caso 5. Au- Fig. 11. — El mismo enfermo de la figura anterior a los 30
sencia de dilataciones venosas. La iilcera estd rodeada de una dias del injerto de Padgett. Desaparece el ligero equinismo,
zona esclerodérmica pigmentada. Rigidez de la_tibistarsiana Todavia existen algunas costras en los bordes. En el muslo

izquierdo aparece la zona dadora epidermizada

L pequeiiez de la filcera v el buen estado de la piel que la rodea pueden
inclinarnos a una extirpacién poco extensa. Si asi se hace el resultado es
mediocre.

OBSERVACION 6 — E1 15-X1-46 acude a nuestro Dispensario una enferma de 31 anos,
afecta de ilcera postflebitica supramaleolar interna de la pierna derecha,

.a flebitis apareci6 hace seis afios, a los 15 dias de practicarse una toracotomia
por pleuresia purulenta. Hace dos afios, a consecuencia de un pequefio trauma, se
abrié la tlcera. Actualmente el dolor producido por ésta le dificulta considerable-
mente la marcha.

La pierna estd ligeramente edematosa. No existen dilataciones venosas en la
pierna ni en el abdomen.
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El 28-X1-46 se le practica simpatectomia lumbar. El dolor desaparece inmedia-
tamente. La ilcera tarda algunos dias en cerrar.

El 19-11-48 reingresa en nuestra Clinica Vascular; la tlcera se ha abierto de
nuevo. Se le practica extirpacién de la misma e injerto laminar inmediato suturado.
Valls-Serra obtiene el injerto mientras extirpo la tlcera. El aspecto sano de los teji-
dos periulcerosos hace que dicha extirpacién sea poco extensa.

El curso es normal y sale dada de alta, curada. Poco tiempo después aparece una

Fig. 12. = Ulcera postflebitica tratada por extirpacién ¢ in- Fig. 13. — Recidiva de una dlcera postflebitica tra-
jerto de Padgett. Recidiva en la parte superior por extirpacion tada en otro servicio mediante extirpacién extensa e
poco extensa injerto de Padgert
L. Ulceras miiltiples en toda la extensién del injerto.
2. Safena tibial dilatada.
3. La zona dadora perfectamente epidermizada, en

punteado,

pequeiia tlcera a nivel de la sutura en la parte superior (fig. 12). Con aplicaciones
locales de violeta de genciana se cierra ficilmente. Aconsejamos el uso permanente de
una media de goma. Vista posteriormente, la tlcera se mantiene cerrada.

De todo lo antedicho se desprende que el injerto de Padgett es el mejor
trasplante cutineo para el tratamiento de la filcera postflebitica inveterada.
Pero no hay que olvidar nunca el factor circulatorio, capaz, incorregido, de
ulcerar el trasplante como antes ulcerd la piel sana.

OBSERVACION 7. — El 27-VI-49 acude a nuestro consultorio un enfermo de 35 anos
que, afecto de itlcera postflebitica supramaleolar interna izquierda, fué operado en
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otro Servicio de ligadura venosa o flebectomia primero y de injerto de Padgett después.
A los 30 dias de reanudar su vida habitual aparecieron en todo el injerto varias dlce-
ras, alcanzando éstas mayor extensién que antes de operar (fig. 13). Aunque la
extirpacién fué amplia y el injerto perfecto, existia por debajo del mismo una safena
dilatada, insuficiente y en hipertensién ortostdtica. La flebografia practicada en senti-
do retrégado (fig. 14) confirmé los datos clinicos. En estas circunstancias aconsejamos
al enfermo la extirpacién por arrancamiento de la vena subyacente. Esta operacién

(S -
Feg. 14, — Flebografia retrégrada con Torotrast ponien- Fig. 15. — Ulcera postflebitica supremaleolar externa izquier-
do de manifiesto la existencia de una vena dilatada in- da que hizo necesaria la tenotomia del tendén de Aquiles para

suficiente por debajo de la tilcera stk curacién

fué ejecutada por Valls-Serra con el fleboextractor mediante dos pequefias incisiones
practicadas por encima y por debajo del injerto. De momento se ha conseguido man-
tener sus tlceras cerradas.

Creemos con LERICHE que la extirpaciéon de la vena subyacente debe
realizarse siempre al practicar un injerto de Padgett. Dejar de hacerlo ex-
pone a una recidiva répida.

Por altimo, debemos manifestar que la existencia de un pie equino puede
malograr el resultado de los injertecs v hacer necesaria la tenotomia del
tendén de Aquiles. En un reciente articulo (1) VALLS-SErRrA se ha ocupads
de este asunto. Veamos un caso demostrativo:

(1) VALLS-SERRA, ]J. — Tratamiento del pie equinovaro en las tlceras crénicas
supramaleolares, «Angiologia», vol. 1, n°® 2, pig. 6y; 1049.
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OBSERVACION 8. -— El 12-VII-44 acude a nuestro Dispensario una enferma de 61 afios,
portadora desde hace 25 afios de una dlcera postflebitica supramaleolar externa, con
pie equino irreductible (fig. 15).

Con Valls-Serra le practicamos una simpatectomia lumbar el 8-VIII-44, ¢ injerto
de Thiersch el 22-V1II-44. La enferma se cura momentineamente, pero al reanudar la
vida habitual se ulcera de nuevo. Valls-Serra le practica un Thiersch previo reposo,
v por iultimo tenotomia del Aquiles y yeso en posicién de correccién. La dlcera se
mantiene cerrada, desapareciendo el equinismo,

RESUMEN

El complicade mecanismo etiopatogénico y la multiplicidad de factores
que mantienen la incurabilidad de la filcera postflebitica inveterada no per-
miten hablar de su tratamiento en forma esquemitica. De la exacta valoracién
de los .diferentes componentes que entran en su génesis y sostenimiento, se
desprendera una actuacién sobre las venas, sobre el simpitico, sobre el tendén
de Aquiles o sobre la propia filcera, Si la extirpacién de ésta es necesaria, el
mejor trasplante cutineo es el injerto de Padgett, poniendo especial cuidado
en la reseccidén de la vena suhyacente a la Glcera. '

SUMMARY

Post-phlebitic ulcer is a composite problem intensely complex. Various factors
which might influencé the lower extremity are respomsible for -its development. In
long-standing post-phlebitic ulcer, sympathectomy or venous ligation are not suficient,
escision of the ulcer and the sorrounding tissues is necessary. The best cutaneous
graft is the Padgett's graft. 1f the ulcer is resected the underlyng enlarged vein must
also be removed.
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