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Las ulceras de las extremidades inferiores constituyen siempre un sintoma
o una complicacion de otra enfermedad y en un 90 % de los casos tienen un
origen neurovascular. En su mayor parte, se localizan en la region supramaleolar
y las mas frecuentes obedecen a trastornos de la circulacion venosa influidas
desfavorablemente por el ortoestatismo, son ulceras flebostaticas. En menor pro-
porcién, existen ulceras de topografia mas irregular ligadas a una circulacién
arterial insuficiente, son ulceras isquémicas. Por ultimo, existen aquellas otras
dependientes de alteraciones en la inervacion de los territorios cutaneos ulcera-
dos, las ulceras neurotroficas.

Cuando nos llega a la consulta un enfermo portador de una tlcera en la extre-
midad inferior podemos, casi con seguridad, clasificar esta ulcera dentro de uno
de los grupos citados anteriomente. Para tal fin, le interrogaremos sobre un sélo
sintoma, el dolor. Asi, si el enfermo nos dice tener molestias mas o menos inten-
sas en la bipedestacion y que éstas se atenuan al colocarse en posicion horizontal,
es muy posible que se trata de una llcera flebostatica. Si, por el contrario, esta
ulcera es dolorosa en posicion horizontal y el dolor se amortigua o cede al colocar
la pierna en posicion declive, es probable que nos hallemos ante una ulcera isqué-
mica. Y por ultimo, si la dlcera es completamente indolora es casi seguro que se
trata de una ulcera neurotrofica.

ULCERAS FLEBOSTATICAS
Ulcera varicosa

Se designa con el nombre de Ulcera varicosa a aquella que aparece como com-
plicacion de las varices esenciales o idiopaticas. Es sabido que las varices esen-
ciales son dilataciones de las venas del sistema superficial de las extremidades
inferiores, originadas por la hipertension ortoestatica derivada de la insuficiencia
valvular congénita a nivel de uno de los cayados o de una comunicante entre el
sistema profundo y el superficial.

La ulcera varicosa es la complicacion mas frecuente de las varices esenciales.
Suele aparecer alrededor de los 40 afos en un enfermo portador de varices desde

(*) Conferencia pronunciada en las |ll Jornadas Médicas de Leén (Espaia), 1969,
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largo tiempo, preferentemente en el sexo femenino y se localiza por lo general
en la region supramaleolar interna cuando la insuficiencia corresponde al cayado
de la safena interna, la mas frecuente, y a nivel del maléolo externo cuando la
insuficiencia corresponde al cayado de la safena externa. La abertura de la tlcera
va precedida de un periodo de induraciéon, pigmentacién y prurito de la piel de la
region supramaleolar.

El diagnéstico de ulcera varicosa corresponde, en realidad, al de las varices
esenciales. Estas se diagnostican por las siguientes caracteristicas:

12 Antecedentes familiares varicosos.

20 Ausencia de antecedentes flebiticos.

32 Presencia de varices tipicas en el territorio de la safena interna o de la

externa.

4° Ausencia de varices en la pared abdominal.

50 Casi siempre las varices esenciales son bilaterales.

6. Pruebas de colapso venoso positivas (Trendelenburg).

7.0 Ausencia de antecedente traumatico, soplo, «thrill» o pulsatilidad venosa.

8.° Ausencia de nevus vasculares o de angiomas.

9.2 Circulacion arterial integra.

El diagnéstico de tlcera varicosa puede ofrecer dificultades cuando no existen
varices aparentes en la pierna. La hipertensién vehosa puede ser transmitida a la
piel de la region supramaleolar por una comunicante insuficiente muy baja que
transmite a las venas superficiales la hipertension del sistema venoso profundo.

El tratamiento de la tlcera varicosa es ante todo profilactico; debe prevenirse
su formacion curando con anterioridad las varices que la originan.

Si la ulcera es reciente y poco profunda, se coloca el enfermo en cama du-
rante unos dias y se aplican sobre la misma toques de violeta de genciana en solu-
cion alcohdlica al 1 %. Una vez mejorada, debe practicarse tratamiento quirirgico.

Si la dlcera es antigua, puede tratarse de dos maneras: ambulatoriamente o
con reposo en cama. En el primer caso, puede emplearse un vendaje compresivo
y algodonado colocado con la pierna en posicion casi vertical. El reposo en cama
es, en nuestra opinion, el procedimiento mas seguro. Localmente pueden em-
plearse toques con Verde Brillante, solucion de Penicilina, pomada de Chemicetina
o de Triamcinolona. Una vez la dlcera en buenas condiciones debe operarse al
enfermo.

Si el estado local de la llcera y de los tejidos periulcerosos es muy deficiente,
la operacion de las varices puede completarse con la extirpacion extensa de los
tejidos enfermos, incluida la aponeurosis y las venas dilatadas subyacentes, apli-
cando inmediatamente un injerto cutaneo obtenido con el dermatomo de Padgett.

Ulcera postflebitica

Se conoce con el nombre de tlcera postflebitica a aquella que aparece en las
piernas como secuela de una tromboflebitis. Se localiza de preferencia en la regién
maleolar interna, a veces es doble, bimaleolar y si la tromboflebitis fue bilateral
o se localizo en la vena cava inferior puede ser bilateral. En raros casos se pre-
senta a los pocos meses del episodio tromboflebitico; con mayor frecuencia trans-
curren varios afios entre el episodio agudo y la formacion de la ulcera, Durante
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este periodo suele presentarse edema e induracion en la region supramaleolar y
finalmente esta zona indurada se pigmenta y ulcera.

Terminado el proceso agudo tromboflebitico las venas de los miembros infe-
riores quedan siempre mas o menos alteradas, por obliteracion o por insuficiencia.
En los casos de obliteracion profunda, las venas de circulacion colateral se dilatan
de modo progresivo y pueden sufrir, con el tiempo, una degeneracion parietal que
las convierte en venas completamente semejantes a las varicosas. Estas varices
postflebiticas, con su insuficiencia valvular, permiten la circulacion retrégrada de
la sangre venosa en posicion ortoestatica. Su consecuencia puede ser la formacion
de una ulcera. La avalvulacion y esclerosis parietal del sistema profundo crea
una insuficiencia venosa profunda postflebitica semejante a la insuficiencia venosa
profunda constitucional. Este es otro mecanismo capaz de originar una ulcera.

Esquematicamente podemos basar el diagnostico de ulcera postflebitica en
los siguientes sintomas:

1.2 Ausencia de antecedentes familiares varicosos.

2 Existencia de un antecedente flebitico (a veces inadvertido).

32 En los miembros inferiores pueden no existir varices y en caso de estar

presentes suelen tener una disposicién mas irregular.

4 Salvo caso de flebitis bilateral, las alteraciones se hallan en una sola
pierna.

52 Con frecuencia existen dilataciones venosas en la pared abdominal: bien
de tipo de la circulacion colateral ilio-iliaca, bien del tipo de la circulacion
colateral cava-cava.

6. Las pruebas de colapso venoso pueden ser negativas o menos claras.

7. Ausencia de soplo, «thrill» o pulsatilidad venosa.

8. Ausencia de nevus vasculares o de angiomas.

9.2 Ausencia de obliteracion arterial.

De todo lo antedicho se desprende que, en muchas ocasiones, en el diagnos-
tico de dlcera postflebitica tiene mayor importancia el examen de la pared abdo-
minal que el de la propia ulcera. La comprobacion de venas dilatadas en la region
suprapliibica, en la raiz del miembro o en la pared del abdomen constituye un signo
de enorme valor para el diagndstico de la naturaleza postflebitica de esta tlcera.

Se puede curar la dlcera postflebitica con bastante facilidad si es reciente,
superficial y poco extensa. Para ello se coloca al enfermo en la cama, elevando los
pies de la misma para facilitar la circulacion de retorno. Debe cambiar con fre-
cuencia de posicién y mover activamente las articulaciones de los dedos, tobillos
y rodillas ya que la inmovilidad favorece las trombosis clinostaticas, a las que
estos enfermos ya estan predispuestos. Localmente podemos emplear, seguin el
estado de la ulcera, violeta de genciana, verde brillante, pomada de triamcinolona
y en algunos casos empleamos una esponja de goma sobre la ulcera que, por medio
de un vendaje compresivo, ejerce una presion sobre la misma favoreciendo su
curacion. Cerrada la ulcera, el enfermo debe seguir las siguientes instrucciones
con objeto de evitar las recidivas: 1.° No estar de pie quieto sin andar o mucho
rato sentado; 2.° Descansar media hora en posicion horizontal, después de comer,
con las piernas elevadas; 3.° Cuidado meticuloso del aseo de la pierna; y 4.° Usar
permanentemente media de goma.
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Quirdrgicamente podemos actuar practicando la ligadura del sistema venoso
superficial en los casos de insuficiencia de alguno de los cayados o bien mediante
la extirpacion de la ulcera y aplicacion de un injerto cutdneo obtenido con der-
matomo de Padgett.

Ulcera por fistula arteriovenosa traumatica

En las fistulas arteriovenosas de los miembros inferiores pueden crearse
alteraciones de la circulacion venosa semejantes a las que ocurren en los vari-
cosos. Las ulceras varicosas aparecen como consecuencia de la hipertensién venosa
ortoestatica, y por tanto intermitente, derivada de la insuficiencia valvular. En las
fistulas arteriovenosas el cortocircuito establecido, al sortear el sistema capilar,
transmite a las venas la presion mayor del sistema arterial. La hipertension ve-
nosa asi originada, en este caso permanente, al dilatar las paredes venosas crea
una insuficiencia valvular secundaria y determina en algunos casos la formacion
de flebectasias y ulceras semejantes a las varicosas.

La situacién de la ulcera por fistula arteriovenosa traumatica es variable ya
que depende de la localizacion del orificio de comunicacion y de la distribucion
de las flebectasias.

El diagnéstico es facil y debe basarse en: -

1.2 Antecedente traumaético.

2.° Presencia, a nivel de la cicatriz, de «thrill» y soplo continuo de refuerzo

sistélico (signo patognomanico).

3.2 Con frecuencia las venas estan dilatadas.

42 El indice oscilométrico puede hallarse aumentado por encima de la fis-

tula y disminuido por debajo.

El tratamiento de la ulcera es el de la fistula arteriovenosa.

Ulcera por fistula arteriovenosa congénita

Es la que aparece como complicacion de ciertas malformaciones vasculares
congénitas de los miembros, catalogadas de fistulas arteriovenosas congénitas.
La comunicacion arteriovenosa no es Unica, como en las fistulas arteriovenosas
traumaticas, sino multiple y pequeia. En ocasiones se realiza por mediacion de
los vasos anormales de uno o mas hemangiomas. Es posible que la comunicacién
no pueda confirmarse, a tal extremo que para algunos autores existiria, en algunos
casos, una obliteracién y aplasia venosa congénita.

En ocasiones las varices tienen la apariencia de varices esenciales. No existen
signos de enfermedad congénita. La recidiva rapida de unas varices correctamente
tratadas debe hacer pensar en la posibilidad de que se trate de varices por comu-
nicacion arteriovenosa.

Conseguiremos el diagnéstico por los siguientes signos:

1.> Hipertrofia global del miembro.

25 Presencia de nevus vascular o angiomas desde el nacimiento.

3> Por regla general, presencia de varices de topografia irregular.

40 Estas varices suelen aparecer desde la nifiez.

5° Las pruebas de colapso venoso son negativas con frecuencia.
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6. La temperatura local y el indice oscilométrico suelen hallarse aumen-

tados.

7 Rara vez presencia de «thrill» y soplo continuo de refuerzo sistélico.

8.° Recidiva inmediata después de las operaciones corrientes para las va-

rices esenciales.

El tratamiento puede conducirse de la siguiente forma: Arteriografia. Si se lo-
caliza la o las comunicaciones arteriovenosas, actuar quirdrgicamente sobre ellas.
En caso contrario, uso permanente de media de goma y llevar el zapato, de la
pierna no enferma, con tacon mas alto.

ULCERAS ISQUEMICAS

Ulcera hipertensiva

Se designa con el nombre de ulcera hipertensiva o Glcera de Martorell a una
complicacién cutanea, poco frecuente, de la propia enfermedad hipertensiva. Apa-
rece como consecuencia de la isquemia originada por las lesiones obliterantes
en las pequenas arteriolas. En unos casos, dichas arteriolas muestran intensa
hialinosis entre el endotelio y la elastica interna; en otros, proliferacion endar-
terial; y siempre, estenosis de la luz vascular. Bajo el punto de vista clinico puede
decirse que esta afeccion empieza por la apariciéon de una mancha pigmentada
o purpurica de extension variable o por una placa rojiza que se vuelve ciandtica
en algunos dias. A consecuencia de un pequefo traumatismo o sin €l, se produce
una necrosis isquémica superficial cuyo desprendimiento deja una dlcera de fondo
grisdceo. Con frecuencia esta llcera es bilateral y simétrica. Se sitia en la cara
antero-externa de la pierna en la union del tercio inferior con el tercio medio.
Puede existir tlcera en un lado y mancha pigmentada en el opuesto. Estas tlceras
son dolorosas y muy rebeldes al tratamiento. El dolor no se alivia con el reposo
en cama. En las extremidades inferiores no se aprecia ninguna alteracién troncular
circulatoria. Por regla general no existe edema,

El diagnéstico de ulcera supramaleolar hipertensiva se basa en:

1. Hipertension arterial considerable en los brazos.

2.9 Hipertension arterial considerable en las piernas,

3. Hiperpulsatilidad e hiperoscilometria en los miembros inferipres.

4° Ausencia de obliteracion troncular. Pulso perceptible en todas las arte-

rias de los miembros inferiores.

5. Ausencia de trastornos de circulacion venosa.

6. Existencia de una ulcera superficial en la cara antero-externa de la pierna,

en la union del tercio inferior con los dos tercios superiores.

7.2 Simetria de la lesion: tlcera en los dos lados, o por lo menos existencia

de ulceras en un lado y mancha pigmentada en el opuesto.

La ulcera hipertensiva puede tratarse médica o quirurgicamente. Por medios
médicos pueden emplearse hipotensores, vasodilatadores y extractos esplénicos.
Si la dlcera es muy rebelde la simpatectomia lumbar es el procedimiento quirir-
gico mas eficaz acompanada o no de injerto de Thiersch.
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Ulcera arteriosclerotica

Se designan con el nombre de ulceras arterioscleréticas a aquellas que apa-
recen como complicacion de la arteriosclerosis de las extremidades inferiores.
Es sabido que la arteriosclerosis obliterante de los miembros inferiores conduce
con frecuencia a la gangrena isquémica de un sector mas o menos extenso del
miembro y que esta gangrena se localiza con la mayor frecuencia en los dedos,
a veces en el pie y mas raramente en la pierna. Se trata en estos casos de ne-
crosis isquémicas de diferente localizacion cuyo desprendimiento deja pérdidas
de sustancia mas o menos extensas. En estos casos, no puede hablarse propia-
mente de ulceras arterioscleroticas, sino de gangrenas parcelarias que, si no
condujeron a la amputacién, dejaron pérdidas de sustancia de reparacion dificil.

Podemos hablar de ulceras arterioscleroticas propiamente dichas en aquellos
casos en que la pérdida de sustancia se fraguo de forma lenta, adquiriendo desde
el principio las caracteristicas de una ulcera. Se presentan por igual en hombres
y mujeres y en edad superior a los 50 anos. Su aparicion suele ir precedida de
extensas manchas pretibiales de color marrén.

Podemos diagnosticar una ulcera arteriosclerotica por:

1.2 Edad avanzada, generalmente superior a los 50 anos. Arco senil frecuente.

2 Aorta densa y dilatada.

3.9 Puede existir hipertension arterial sistolica con diferencial aumentada.

49 La aparicion de la Glcera puede ir precedida de claudicacion intermitente.

5.2 Existen anormalidades en cuanto a la pulsatilidad y al indice oscilométrico,
que suele ser desigual en las dos piernas.

El tratamiento debe ser el propio de la arteriosclerosis: extractos esplénicos,
heparina, vasodilatadores (en general por via intraarterial), y quirirgicamente la
simpatectomia lumbar.

Ulcera isquemica de los diabéticos

Los diabéticos son especialmente vulnerables a las infecciones y ulceraciones
a nivel de los pies, particuiarmente cuando la diabetes coexiste con arteriosclerosis
de los miembros inferiores y circulacién arterial insuficiente.

Las ulceras aparecen espontaneamente o como consecuencia de hechos tri-
viales: callo infectado, pequena herida o rozadura de un zapato. Con frecuencia
estas Ulceras se propagan a las articulaciones subyacentes, originando tenosinovitis
supuradas o graves celulitis del pie.

En principio, son muy semejantes a las ulceras arterioscleroticas. Difieren de
ellas por presentarse en personas mas jovenes y por tener mayor tendencia a la
gangrena o a la difusién séptica. De hecho son tlceras isquémicas como las iilceras
arterioscleroticas. En ocasiones las tlceras de los diabéticos tienen un origen
neurotrofico, pero en este caso adquieren las caracteristicas del mal perforante
plantar.

El diagnostico de las ulceras isquémicas de los diabéticos se basa en:

1.2 Existencia de una ulcera dolorosa a nivel de los dedos o del pie.
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2° Signos de arteriosclerosis obliterante o ectasiante. Asimetria del indice
oscilométrico, desaparicion del pulso, etc.,

3° Confirmacion del trastorno metabdlico: glucosuria e hiperglucemia.

4> Alteraciones Oseas: osteitis, osteomielitis u osteoartritis.

5.2 Diferenciacion del mal perforante plantar diabético (indoloro, alteraciones
de la sensibilidad, localizacién plantar).

Para el tratamiento de esta Ulcera es necesario la hospitalizacion del enfermo,
tratamiento dietético e insulinico del trastorno metabdlico, profilaxis de la infeccion
con antibidticos y la medicacion adecuada a su arteriosclerosis. A veces se pre-
cisan desbridamientos o amputaciones menores.

Ulcera tromboangeitica

En la tromboangeitis obliterante las ulceras supramaleolares son bastante
raras. En cambio las Ulceras en los dedos son muy frecuentes. Estas ulceras tienen
como caracteristica ser extraordinariamente dolorosas; el dolor aumenta con la
pierna elevada y disminuye con la pierna pendiente. Pueden presentarse también
en el talén.

La existencia de los sintomas y signos del sindrome isquémico cronico per-
mite facilmente el diagnéstico, que se basa en:

1.2 Ulceras localizadas de preferencia en los dedos.

2 Presentacion casi exclusiva en el sexo masculino.

3. Edad por debajo de los 40 afos.

4 Ulceras extraordinariamente dolorosas.

52 Generalmente son enfermos hipotensos.

6. Existencia de sintomas de isquemia (claudicacion intermitente, cambios
de coloracion del pie, aumento del dolor elevando la extremidad, etc.).

7.2 Ausencia de oscilaciones o por lo menos del pulso periférico en algin
sector arterial.

8.° Brotes de flebitis migratoria.

Para el tratamiento de este tipo de ulceras empleamos extractor corticosu-
prarrenales, prednisona o fenilbutazona y, principalmente, la supresion absoluta
del tabaco. Si con esta terapéutica no se consigue el cierre de la llcera puede
intentarse la simpatectomia lumbar, a excepcion de aquellos enfermos en que la
tlcera esta localizada en la cara plantar del pie o de los dedos, en cuyo caso
la neurectomia del tibial posterior calma de inmediato el dolor.

Ulcera postpoliomielitica

Con frecuencia las nifas que en los primeros anos de su vida sufrieron una
poliomielitis anterior aguda ven aparecer algun tiempo después, en sus piernas
més o menos paralizadas y atréficas, trastornos circulatorios isquémicos. Durante
los inviernos, la pierna enferma se vuelve ciandtica y fria; mas tarde, en las
épocas de frio, surgen nodulos pequenos, indurados, rojizos o azulados, adheren-
tes a la piel, ligeramente dolorosos. Por regla general se sitian en el tercio
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inferior de la pierna. Si el proceso tiende a agravarse, los nodulos confluyen y se
transforman en placas que y2 no desaparecen durante el verano. Por dltimo,
se ulceran, se infectan y se convierten en una penosa enfermedad.

Todos los enfermos observados pertenecian al sexo femenino. La mayoria
presentaba serias deformaciones del pie y acortamiento del miembro. La dis-
minucion del indice oscilométrico y de la temperatura local era, en casi todas las
pacientes, muy ostensible. Cabe atribuir estos trastornos a una hipoplasia arterial.
Las ulceras se localizan de preferencia en el territorio que cubre los musculos
paralizados.

Anatomopatologicamente, la grasa que sobrecarga estas piernas mal irrigadas,
experimenta, bajo la accion isquémica del frio, una degeneracion del tipo de la
esteatonecrosis.

Diagnosticaremos |a Ulcera postpoliomielitica por:

12 Antecedente poliomielitico.

29 Deformacion del pie (pie equinovaro, pie talo).

3.0 Pardlisis musculares.

4. Sexo femenino preferente.

52 Agravacion por el frio.

6.° Localizacion de las ulceras sobre los grupos musculares paralizados.

Ulceras por perniosis

Englobamos en este grupo a las Ulceras por perniosis propiamente dichas, las
ulceras del eritema indurado de Bazin y las causadas por vasculitis nodular.

A. Ulceras por perniosis. — Con el nombre de ulceras por perniosis de las
piernas se designan las que aparecen en la region supramaleolar en personas es-
pecialmente susceptibles a la accion del frio. Se presenta exclusivamente en el
sexo femenino y en edad joven, localizandose de preferencia en la cara posterior
de la pierna.

Histologicamente se hzlla angeitis de los pequefos vasos con engrosamiento
parietal e infiltracion perivascular, degeneracion y necrosis del paniculo subcu-
tdneo (esteatonecrosis). Estas alteraciones son consecuencia de la isquemia
producida por el espasmo arteriolar que origina la degeneracion y necrosis del
tejido adiposo subcutaneo. Actuando ésta de cuerpo extrano despierta una reac-
cion inflamatoria a su alrededor con infiltracion celular y constitucion frecuente
de células lipofagicas. Alcanzada esta fase, la eliminacion de los productos de la
necrosis celular conduce a la ulceracion.

Las ulceras por perniosis se diagnostican por:

12 Sexo femenino. De preferencia en mujeres jévenes.

20 Enfermas muy susceptibles a la accién del frio.

3.2 Remision espontanea durante el verano.

4° Bilateralidad casi constante de las lesiones.

5.2 Antes de que aparezcan las tlceras son manifiestas unas manchas rojizas
o amoratadas en el tercio inferior de las piernas, induradas, dolorosas
y que forman un ligero relieve.

6. Con frecuencia se halla hipotension arterial.
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El tratamiento de esta afeccion puede dirigirse a suprimir la accion del frio
mediante el traslado de la enferma a un clima mas caluroso o mediante el uso
de medias de lana protectoras de la region supramaleolar.

Podemos actuar también favorablemente con el empleo de sustancias vaso-

dilatadoras.

B. Ulceras de! eritema induvrado de Bazin. — Con el nombre de eritema in-
durado de Bazin se describe un cuadro anatomoclinico considerado como una
tuberculosis nodular hipodérmica, si bien la naturaleza tuberculosa de las lesiones
no ha podido demostrarse y la inoculacion a los animales de experimentacion ha
sido negativa. Pero a pesar de ello, lo cierto es que esta enfermedad se presenta
con mayor frecuencia en tuberculosos. Se considera hoy dia que representa una
reaccion hiperérgica tisular no tuberculosa en individuos afectos de tuberculosis
activa en otro territorio.

El cuadro clinico es caracteristico. Una enferma joven ve aparecer en la cara
posterior de sus piernas, de preferencia en invierno, unos nodulos rojizos, indu-
rados, pequenos, separados por piel sana, que ocasionan molestias y que pueden
curar los veranos. A veces ocupan toda la pierna e incluso pueden alcanzar el
muslo. Con frecuencia los nodulos confluyen y se ulceran.

El diagnéstico de estas ulceras debe basarse en:

1.2 Sexo femenino. Edad entre 20 y 30 afos.

2 No es infrecuente una tuberculosis activa visceral o ganglionar.

3. Bilateralidad de las lesiones que pueden ocupar toda la cara posterior
de la pierna.

4> Mantoux positivo.

52 Antes de que aparezcan las ulceras pueden ser observados unos nodulos
rojizos e indurados separados por zonas de piel sana.

Tratamiento: localmente, aplicaciones de aceite de higado de bacalao. La es-
treptomicina y las dosis masivas de vitamina D se han mostrado eficaces. También
se ha empleado con buenos resultados las hidracinas, el TB-1 y la asociacion pred-
nisona-fenilbutazona.

C. Vasculitis nodular ulcerada. — Con el nombre de vasculitis nodular idio-
patica se describe un sindrome anatomoclinico muy semejante al eritema indu-
rado de Bazin de naturaleza no tuberculosa, ligado frecuentemente a manifesta-
ciones reumaticas o infecciones focales. Para Martorell, la vasculitis nodular repre-
sentaria una reaccion tisular hiperérgica, no tuberculosa, equivalente en la mujer
a la tromboangeitis del hombre.

Se distingue del eritema indurado de Bazin y de la perniosis porque se pre-
senta o agrava de preferencia en primavera. Los nédulos se distribuyen mas irre-
gularmente y en mayor extension, confluyendo y formando extensas placas de
color rojo vivo.

Existen, histolégicamente, evidentes lesiones en los pequenos vasos (vascu-
litis) con grados diferentes de obliteracion, tanto en las arteriolas como en las
vénulas, junto con necrosis de la grasa subcutanea. Reaccion inflamatoria acusada.

Diagnosticaremos basandonos en:



ANGIOLOGIA ULCERAS DE LAS PIERNAS DE ORIGEN NEUROVASCULAR PAG.
VOL. XXI1, N.° 2 83

1. Sexo femenino.

2" Con frecuencia se hallan manifestaciones reumaticas o infecciones fo-
cales.

39 Se presenta o agrava de preferencia en primavera.

4 Los nodulos se distribuyen irregularmente y en mayor extension.

5. Reaccion inflamatoria muy acusada.

Como tratamiento se recomienda suprimir los focos de infeccion y adminis-
trar la asociacion prednisona-fenilbutazona.

ULCERAS NEUROTROFICAS

Ulcera espondilolistetica

Con este nombre designo Martorell un tipo de ulceras de origen neurotréfico
que aparecen en la region supramaleolar, en la planta del pie o en los dos sitios
a la vez, asociadas contantemente a una espondilolistesis poco acusada.

La alteracion lumbosacra no suele originar la menor molestia a nivel de la
region lumbar. La ulcera o las ulceras son apenas o nada dolorosas. Pueden pre-
sentarse en una pierna o en las dos y, en este ultimo caso, pueden ser plantar
una y supramaleolar la otra.

Los enfermos presentan una ulcera de la que |gnoran por completo la causa.
La extremidad opuesta es absolutamente normal. La pierna enferma no presenta
varices, signos de flebitis o alteraciones arteriales. No se aprecia trastorno cir-
culatorio alguno ni tampoco neurolégico. Sélo después de una exploracion dete-
nida se logra apreciar que el pie del lado enfermo es mas corto y excavado que
el del lado sano.

El diagnéstico se basa en:

12 Ulcera indolora.

2.2 No existen trastornos de la circulacién venosa.

3.2 Circulacion arterial normal.

4 El pie suele ser mas corto y excavado.

5. Motilidad, sensibilidad y reflejos normales.

6. Radiograficamente suele descubrirse una anomalia de la region lumbo-
sacra: estrechamiento del V disco, desplazamiento anterior de la V vér-
tebra lumbar o sacro basculado.

La simpatectomia lumbar con o sin injerto, permite curar las (lceras supra-

maleolares. Es ineficaz para las ulceras plantares.

Ulcera perforante plantar por mielodisplasia

La ulcera perforante plantar constituye una manifestacion frecuente de la
espina bifida lumbar acompanada de mielodisplasia. La Glcera suele aparecer a
partir de los siete u ocho anos. Generalmente es bilateral y se localiza de pre-
ferencia en los puntos de mayor presion, Su abertura suele ir precedida de feno-
menos inflamatorios. En el curso de la enfermedad son frecuentes brotes linfan-
giticos que la convierten en una penosa afeccion aunque las tlceras sean indo-
loras.
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El diagnostico es facil en aquellos casos en que la mielodisplasia es cono-
cida desde el nacimiento y existen intensos trastornos neurolégicos. Cuando éstos
son escasos y el enfermo acude por la abertura de las ulceras, el diagnostico
debera establecerse por:

1.2 Existencia de ulceras plantares penetrantes, indoloras, rodeadas de una
zona de anestesia tactil, de margen callaso y de localizacion preferente
en los puntos de maximo apoyo.

2» Ostedlisis subyacente a las ulceras.

3.0 Existencia de zonas de anestesia tactil.

4 Comprobacion radiografica de la espina bifida.

El tratamiento es muy dificil. Las operaciones precoces sobre la propia espina
bifida suelen fracasar. Cuando existe grave infeccion osteoarticular del pie se hace
necesaria la amputacion. Solo en los enfermos con pocos trastornos neurolégicos,
la extirpacion de la ulcera seguida de injerto de piel provisto de lecho adiposo
a base de plastia pediculada permite curar la lesion.

Ulcera por lesion traumatica vasculonerviosa

Los traumatismos que interesan el paquete vasculonervioso y lesionan si-
multéneamente arterias y nervios pueden dejar como secuela alteraciones cuta-
neas en los pies por un doble mecanismo neurotréfico e isquémico. Las ulceras
se localizan en el talén, no a nivel de la cara plantar sino en el punto de insercién
calcanea del tendon de Aquiles. Es indolora y se rodea de una formacion callosa
exuberante.

Permiten el diagnostico los siguientes signos:

12 Ulcera indolora, rodeada de una formacion callosa y localizada en el

punto de insercion calcanea del tendén de Aquiles.

2 Antecedente traumatico.

3.° Existencia de trastornos isquémicos (abolicion o disminucion del pulso

periférico y del indice oscilométrico, cianosis, frialdad, etc.).

4° Existencia de alteraciones nerviosas, anestesias, parilisis.

La conducta terapéutica en estos casos es muy sencilla: en todos ellos debe
recomendarse la simpatectomia lumbar que consigue siempre, en nuestros casos,
la curacion de la ulcera.

Ulcera perforante plantar diabética

En algunos entermos diabéticos se presentan Glceras a nivel de |la articula-
cion metatarsofalangica del dedo gordo que revisten las caracteristicas del mal
perforante plantar, esto es ser indoloras, crecer en profundidad y estar rodeadas
de una zona hiperqueratésica.

Aunque estas ulceras coexisten a veces con alteraciones arteriales oblite-
rantes y trastornos isquémicos, constituyen trastornos de orden neurotréfico mas
que isquémico. Mientras las ulceras isquémicas suelen ser muy dolorosas, éstas
son absolutamente indoloras. Las radiografias muestran invariablemente altera-
ciones Oseas u osteoarticulares en la falange o en la cabeza del primer metatar-
siano que forman el lecho de la ulcera.
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Basaremos el diagnostico en:

1.» Existencia de una ulcera locelizada de preferencia a nivel de la articu-
lacion metatarsofalangica del dedo gordo, indolora y de bordes hiper-
queratosicos.

2 Existencia de alteraciones neurologicas.

3.2 Confirmacion del trastorno metabdlico (glucosuria, hiperglucemia).

4° Normalidad del pulso periférico y del indice oscilométrico.

59 La radiografia revela alteraciones oseas (necrosis, ostedlisis, osteoar-
tritis, osteomielitis)

6. Debe distinguirse de la ulcera isquémica de los diabéticos.

Para tratar debidamente estas ulceras es necesaria la hospitalizacion del en-
fermo. Control de su diabetes, atendiendo ademas el déficit vitaminico del grupo B.
Desinfeccion local y antibioticos. Tratamiento del factor vascular con extractos es-
plénicos.

Si las ulceras residen en el talén, reposo en cama hasta su completa curacién.
Si la dlcera reside en un dedo, debe amputarse junto con la cabeza del metatar-
siano. Si se alteran varios dedos la amputacion transmetatarsal constituye la
mejor solucion. Si existe panartritis supurada de todo el pie o la ulcera ha des-
truido el calcaneo, debe amputarse en tercio medio de la pierna.

RESUMEN

Se estudian por separado cada uno de los distintos tipos de ulceras neuro-
vasculares de las piernas, flebostaticas, isquémicas y de origen nervioso. Tras un
breve resumen clinico, se esquematizan los datos méas importantes para el diag-
nostico y se senala el tratamiento.

SUMMARY

The different types of neurovascular ulcers of the legs are studied separately:
phlebostatic, ischemic, and neurogenic. A brief review of the clinical features is
made. The author remarks the most interesting facts in differential diagnosis.
Treatment is reported.



