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Con el nombre de tlcera postflebitica, tlcera postrombética o tleera
varicosa postflebitica conocemos a la tlcera de las piernas que aparece
como secuela de un proceso tromboflebitico.

De localizaciéon preferente en regiéon maleolar interna, suele ser a
veces bimaleolar e incluso bilateral si la tromboflebitis se localizé en vena
cava inferior o si ella fué también bilateral.

Respecto a su fecha de aparicién, es muy variable. Por término me-
dio existe un periodo de latencia que oscila entre 2 a 5 afios. Durante
este periodo suele presentarse edema e induracién de la regién supra-
maleolar, que posteriormente se pigmenta y termina por ulcerarse.

Las venas de los miembros inferiores, una vez terminado el proceso
tromboflebitico, presentan alteraciones consistentes: 1.°, en obliteracio-
nes completas e incompletas, que son la causa de la dilatacién de la cir-
culacién colateral; 2.°, en la avalvulacién y esclerosis parietal, anulando
mecanismos de conduccién antigravitaria, con lo que crea una hiperten-
sibn venosa ortostatica; y 3.°, en la perifiebitis, extendiendo su campo
de accién al simpético perivascular y a la arteria satélite.

Su diagnéstico lo basaremos esquemdticamente en los siguientes
puntos: 1.°, en la existencia del antecedente flebitico; respecto a este
punto, a veces, hace falta la pericia del médico, para entresacar el pro-
ceso flebitico que paséd inadvertido; 2.°, en la existencia de dilataciones
venosas, que con frecuencia aparecen en la pared abdominal, signo de
gran importancia en muchas ocasiones; y, 3.°, en la flebografia.

En cuanto a su diagnéstico diferencial etioldgico, lo hacemos: 1.° Con
las varices esenciales; por la ausencia de antecedentes familiares varico-
sos, por la no existencia en muchas ocasiones de varices o en caso de exis-
tir siendo su disposicién muy irregular, y finalmente, por las pruebas
de colapso que pueden ser negativas o menos claras; 2.° Con las fistulas
arteriovenosas ; por la ausencia de soplo, «thrilly o pulsatilidad venosa;
3.° Con el sindrome de Klippel-Trenaunay ; por la ausencia de nevus vas-
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culares extensos o de angiomas; y, 4.° Con los sindromes isquémicos ; por
la ausencia de obliteracién arterial.

Tratamiento: La dlcera postflebitica como la tlcera varicosa, son
tilceras flebostéticas, es decir, son tlceras que curan con el reposo en cama,
y recidivan al abandonar ésta. Ello ha sido causa de la gran disparidad
de medidas terapéuticas para su tratamiento. Por otra parte, la tlcera,
varicosa puede curar definitivamente al corregir su trastorno hidraulico,
pero no sucede lo mismo con la tlcera postflebitica.

En realidad, para abordar el problema terapéutico de la tlcera post-
flebitica, habrd que valorar de antemano los diferentes factores que en-
tran en juego en su formacién. Ellos son: 1.° Factor hidraulico, que
aporta la hipertensién venosa ortostética; 2. Factor vasomotor, debido
al alcance sobre el simpético periarterial y perivenoso; y, 3.° Factor lo-
cal, suma de los dos anteriores, aportando la esclerosis conjuntiva, la cual
hace, a veces, incurable la tlcera a pesar de corregir los factores que la
motivaron.

De lo anteriormente expuesto, tenemos que podemos actuar favo-
rablemente sobre la tlcera potflebitica mediante tres procedimientos qui-
rargicos :

1. La simpatectomia lumbar.

2.° Las ligaduras venosas.
3.° Los injertos cuténeos.

1.°) La simpatectomia lumbar: En 1926, LERICHE y FONTAINE
proponen la simpatectomia lumbar para el tratamiento de la tlcera post-
flebitica. Esta medida terapéutica va encaminada a combatir el factor
vasomotor existente en la génesis de dicha tulcera.

Ha habido gran diversidad de criterios, sobre el resultado de la sim-
patectomia lumbar, quizés ello se deba al criterio unicista con que se
toma la mayoria de las veces. Pero, sin caer en tal error, creemos que
constituye una terapéutica que no hay que olvidar, sobre todo en los
siguientes casos:

a) En las dlceras postflebiticas que cursen con frialdad del pie, hi-
perhidrosis, algias y tendencia a la retraccién en equinovaro.

b) En los casos de ulceras postflebiticas en que exista una dismi-
nucién franca del indice oscilométrico, sin varices ni edema.

¢) Y, finalmente, en los casos en que no hayan mejorado con el
reposo en cama.

2.°) Las ligaduras venosas: El factor hidriulico adquiere una gran
importancia en la génesis y en el mantenimiento de la dlcera postflebi-
tica. Pero como ya hemos dicho anteriormente, en muchas ocasiones, y
sobre todo cuando se trata de una tulcera postflebitica inveterada, la su-
presién de dicho factor no basta para obtener una curacién completa.
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Las ligaduras venosas van encaminadas a combatir la avalvulacién
y esclerosis, anulando de esta manera su hipertensién venosa.

Asi, pues, creemos indicada la ligadura venosa del sistema superfi-
cial, en todos los casos en que exista una insuficiencia del cayado de la
safena interna con integridad del sistema profundo.

Por lo que se refiere a la ligadura venosa del sistema profundo, ésta
podri ensayarse en los casos en que exista una insuficiencia de dicho
sistema, comprobada radiograficamente. La ligadura de la poplitea puede
dar buen resultado. :

3.°) Los injertos cutdneos: El injerto cutdneo es ya propuesto por
Homans, en el afio 1916, como medida terapéutica eficaz en el tratamien-
to de la tlcera postilebitica.

Los injertos cutdneos constituyen un medio rapido, seguro y el me-
nos traumatizante para los tegumentos vecinos, de obtener el recubri-
miento de la tlcera. Ellos favorecen ademds una piel de mejor calidad
que la cicatrizacién espontanea.

Pero esto no quiere decir que deban ser utilizados sistemdticamente
ni que constituyan por si mismos un medio ideal terapéutico. Los injer-
tos tienen una accién tréfica innegable, pero empleados solos, no bastaran
la mayoria de las veces. Asi, pues, no se trata més que de un procedi-
miento, el cual debe formar parte de un conjuto terapéutico.

Localmente, estamos en presencia de una pérdida de sustancia cuta-
nea que tratamos de cubrir. Para ello, la cirugia pldstica pone a nuestra
disposicion cantidad de métodos; solamente nos queda hacer su eleccién.

Parece ser que el injerto de Padgett es el mejor trasplante cutdneo.
Las condiciones que coadyuvaran al éxito del mismo son una extirpacién
extensa tanto en superficie como en profundidad de la dlcera y la extir-
pacién de las venas subyacentes.

Nos parece indicada la extirpacién e injerto de Padgett en los si-
guientes casos:

a) En todos los casos de dleera postflebitica extensa; ya que el
injerto nos dard una piel de mejor calidad que la que nos pueda dar la
cicatrizacion espontanea.

b) En todos los casos de tlcera postflebitica inveterada en los que
el pésimo estado local convierte en ineficaces los anteriores procedi-
mientos.

e) Y, finalmente, en todos los casos en que se aprecie flebografica-
mente una comunicante baja debajo de la ulcera.

De todo lo antedicho se desprende que en el tratamiento de la tlcera
postflebitica deben valorarse los diferentes factores que han eonbribuido
a su génesis y sostenimiento. Puede ocurrir que una de estas operaciones
cure la tlcera. Sin embargo, en algunos casos puede ser necesario practi-
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car las tres operaciones sucesivamente para conseguir la curacién. Vamos
a describir un caso demostrativo del Archivo del Departamento de An-
giologia del Instituto Policlinico, el cual fué operado sucesivamente de
simpatectomia lumbar, ligadura poplitea e injerto de Padgett, obtenien-
do por fin la curaciéon que persiste en el momento presente con las tres
operaciones.

CASO DEMOSTRATIVO. — El Z8 de julio de 1944 ingresa en el Departamento de
Angiologia un enfermo de cuarenta y un anos, afecto de dlcera postilebitica en la

Fig. 1. — EI cxamen hustolégico del sector venosu ex-
tirpado muestra una considerable atrofia de la pared
constituida en una mitad sélo por tejido conjuntivo v
en la otra mitad existe una muscular muy atwrdfica con

degeracién hialina del tejido conjuntivo.

region maleolar wnterna del pie izquierdo y de una placa de esclerodermia pigmentada
sobre la region maleolar externa del pie derecho. En la pared abdominal presenta
circulacién complementaris de tipu cava-cava. mas visible v prominente en el lado
izquierdo.

Hace seis anos. bruscamente, tuvo mtenso dolor precordial con ahogo de corta
duracon e inmediatamente smtié como un golpe en la pierna izquierda seguido de
dolor urente e hinchazdn de toda la extremidad. Guardé cama tres meses. Quedd con
edema residual ortostatico y a los tres afos aparecié la tlcera. que es sumamente
dolorosa. Tiene acentuada rigidez de la articulacion tibiotarsiana y frialdad en los
dos pies.

La exploracién pone de manifiesto una disminucién notable del indice oscilomé-
trico en toda la pierna. El pulso de la pedia izquerda es mds débil; la temperatura
local a nivel del dedo gordo también es menor.

El 10 de agosto de 1944 se le practica una gangliectomia lumbar por via extra-
peritvneal. La vena cava infertor estd obliterada en su origen.

Be cierra la Glcera, desaparece el dolor v recupera la movilidad de la articulacién
tibiotarsiana. El 15 de septiembre de 1944 se observa un notable aumento de la tem-
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peratura local (7° de diferencia) en el dedo gordo del pie izquierdo; el fndice oscilo-
métrico no se ha modificado.

El 27 de mayo de 1950 reingresa por recidiva de la tlcera. No tiene frialdad,
dolor ni rigidez tibiotarsiana. Se le practica flebectomia poplitea previa comprobacién
de insuficiencia del sistema venoso profundo por flebografia retrégrada. El andlisis
histolégico del sector venoso extirpado muestra una considerable atrofia de la pared
constituida en una mitad sélo por tejido conjuntivo y en la otra existe una muscular
muy atréfica con degeneracién hialina del tejido conjuntivo (fig. 1). Sale dado de
alta el 7 de mayo del mismo afio.

11 5 de mayo de 1952, o sea, dos afios después, reingresa otra vez por nueva

Fig. 2. — Cuatro afios después del tratamiento, la l-
cera se mantiene cerrada, usando media de goma, per-
mitiéndole llevar su vida normal.

recidiva de la dlcera. Al dia siguiente se extirpa la tleera junto con el tejido escle-
roso periulceroso y las venas subyacentes, aplicando inmediatamente un injerto ob-
tenido con el Dermatomo de Padgett. Sale dado de alta el 19 del mismo mes.

En febrero de 1956, cerca de cuatro afios después, la curacién se mantiene usan-
do media de goma, permitiéndole llevar su vida normal de trabajo (fig. 2).

En conclusion, podemos decir que no existe ninguna operacién que
permita obtener la curacion radical de una tulcera postflebitica, pero uti-
lizando algunas de las operaciones descritas, aisladas o combinadas, pue-
de mejorarse notablemente la penosa situacién de estos enfermos y en
muchos casos obtener una curacién prolongada durante bastante tiempo
si el enfermo cumple con las medidas antiestdsicas corrientes.

SUMMARY

The etiology, pathology, signs, symptoms, differential diagnostic and treatment
of the post-phlebitic ulcer are described. Post-phlebitic ulecers is a composite problem
intensely complex. Various factors which might influence the lower extremnity are
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respousible for its development. Surgical measures include lumbar- sympathectomy,
vein ligations and skin grafting. In old large ulcers lumbar sympathectomy or svein
ligations are mot sufficient. Severe and often lrreversible changes occur in the skin
and subcutaneous tissue of the stasis area sorrounding the ulcer. The best cutaneous
graft is the Padgett’s graft. If the ulcer is resected the underlying enlarged veins
must also be removed. A case of postphlebitic ulcer is presented : after lumbar sym-
pathectomy, popliteal vein ligation and grafting, healing continued satisfactorily aad
the graft has remained pliable and intact for near four years.
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