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INTRODUCCION

La Glcera post flebltica de los miembros inferiores es una
B dolencia que afecta gran parte de la poblacién en todos los palses
del mundo, aln de aquellos cuyas condiciones higiénicas son bue
nas en alto grado.

El Dr. Boyd de Manchester, ha reportado una incidencia
de 5%o; en los E. E.UJ.U. wunas 400, 000 personas afectadas (Lin=
ton).

En nuestro pafs no existe estadlstica para valorar la inci
dencia de dicha afeccibn pero son muchos los casos que se atien-
den en las consultas privadas y de nuestros hospitales.

Después de un episodio de trombosis venosa profunda que
involucre la vena femoral no puede restaurarse completamente la
funcidn., del miembro, pero con el método de tratamiento que se
jdescribir& y que ha sido practicado en el primer Servicio de Ciru-
lofa - Seccién A = del Hospital General de Guatemalo, puede ob
tenerse la curacién de la Glcera post flebltica en un alto porcen-
taje.

Por ello nos ha parecido necesario contribuir a la divul
hacién del método quirlrgico para el tratamiento de tan penosado
Jencia que invalida a las personas que la padecen.




. NGCIONES = ANATOMICAS

‘Referimos brevemente las ideas anatémicas Gtiles pdi\
nuestro objeto.

VENAS DE LOS MIEMBROS INFERICRES
Se dividen en superficicles y profundas.

1. VENAS SUPERFICIALES o subcuténeas corren en ¢
pacio célulo grasoso que separa la piel de la aponeurosis suby
cente. |

Safena Externa; continuacidn de la dorsal externa del
pasa por detrés del maleolo externo, lado externo del tendén
Aquiles, se coloca en surco longitudinal que forman los geme
llega a la parte media del hueco poplfteo, forma un codo hac
adelante y desemboca en la parte posterior de la vena poplifteq,
veces lo hace en la safena interna. En su frayecto |le acompafi¢
el nervio safeno externo. ‘

~ Superficial a nivel del pie, se hace subaponeurdtica a n
vel del maleolo..

Afluentes: recibe numerosas venas provenientes de los te
gumentos de la parte posterior y externa de la pierna.

Posee de 8 a [5 vélvulas.

¢ Safena Interna; continuacidn de la dorsal interna del pie,
pasa por delante del maleolo interno. Verticalmente ascendente,
borre por la card interna de la pierna, el lado interno de la rodi=
Hlo, cara antero interna del muslo hasta tres o cuatro centfmetros

bbajo del arco.crural donde se incurra hacia adelante formandoel
Bayado de la Safena para desembocar en la cara anterointerna de
fa vena femoral.,

Afluentes: recibe venas subcuténeas de la parte anteroin
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terna de la pierna. Venas subcuténeas del muslo; el conducto a
nastomdtico de la safena externa; venas subcuténea abdominal y
pudenda externa superficial. Le acompafian en el muslo, ramas

del nervio fémoro cuténeo interno; en la rodilla rama'safena de

la vena articular superior; en la pierna el nervio safeno interno si. -

tuado delante de ella. A menudo la vena safena es doble, espe~
cialmente debajo de la rodilla. (Gray).

Posee 10 a 20 vélvulas, més numerosas en la pierna.

[l. VENAS PROFUNDAS estén situadas debajo de la apo.
neurosis. Corresponden dos para cada arteria con excepcién de
la poplftea y la femoral.

Vena Femoral va del anillo del tercer aductor al anillo
crural.

Ocupa en el tercio inferior del muslo, el lado externo de
la arteria homénima y reposa en un canal formado hacia adentro
por los msculos adductores, mediano y menor y hacia afuera por
el vasto interno. Est& separada del plano aponeurbtico por el sar
torio que cruza los vasos. En el triéngulo de Scarpa reposa en el
canal formado por los mbsculos ilfaco y pectineo estando recubier
ta a este nivel por la aponeurosis superficial = fascia cribiformis=
y la piel. Desde el lado externo de la arteria femoral, se dirige
hacia arriba, contornea la arteria de fuera a dentro y de atrés a
delante para colocarse en el lado interno de la misma.

, Afluentes: todas las venas satélites de la arteria homéni=
ma, excepto las subcuténeas abdominales y las pudendas externas

que desembocan en la safena interna.

Por medio de la circunfleja interna, la vena femoral se a
nastomasa con la isquibtica y la obturatriz, afluentes de la hipo=
géstrica.

La vena femoral es llamada femoral superficial desde aba
jo de la desembocadura de la femoral profunda. Posee dos vélvg

las.

Ifl.  ANASTOMOSIS DE LOS SISTEMAS VENOSOS SU
PERFICIAL Y PROFUNDO.

Existen numerosas anastomosis entre ambos sistemas veno=
sos [lamadas "Venas Comunicantes", que los hacen solidarios.

Por la somera descripcién anterior se ve cuan rica es la

circulacién venosa del miembro inferior y por virtud de sus nume= | |

rosas anastomosis se infiere la repercusién que puede tener en to=
do el sistema, la obstruccién de alguna de sus partese

Asimismo, es posible mantener el drenale hacia arriba des
pués de haber extirpado algunas venas abn de grueso calibre.

Es importante hacer notar que de las numerosas vélvulas
venosas, algunas de ellas se atrofian en el transcurso de la vida,
constituyendo esta atrofia uno de los factores etiol8gicos de insu=
ficiencia circulatoria en el miembro inferior.
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IIl. FISIOLOGIA PATOLOGICA

Précticamente pueden dividirse las ulceraciones del miem=
bro inferior en tres tipos: 1) Ulceraciones secundarias a enferme
dad arterial obliterante. 2) Ulce aciones secundarias a simples

venas varicosas. 3) Aquellas consecutivas al sfndrome post flebl
tico o post trombético.

Sabido es que la flebitis es consecutiva a una lesién del en
dotelio vascular, expresién de una infeccién més o menos infensa
de la pared venosa, la cual da origen en la mayor parte de los ca
sos a la coagulacién de la sangre en dicho sitio dando lugar ala
trombosis. Esta por su parte, puede originarse por otros factores
distintos. En 1834 Cruveilhier demostrd que la flebitis era el he =
cho primordial y qe la coagulacién sangufnea intravascular, la
trombosis, era una consecuencia. En 1856 Virchow sostuvo que
la trombosis era el fendmeno primitivo y la flebitis no era sino un
epifenémeno. No entraremos a discutir el hecho de la flebitisen
B sl sino las consecuencias de dicho estado.

VENA
POPL{TEA

- Numerosos estudios se han reglizado para determinar la cay
W sa de la ulceracidn crénica y de otras manifestaciones de la piel
~ en el sfndrome post flebltico. )

El linfedema existe siempre en todos los miembros con Glce
ras post flebfticas y H. P, Totten ofirma que los cambios fisiopato
| 18gicos y las manifestaciones clficas de este estado, se inician
| por la presencia del edema, el cual es de origen venoso y linféti
- coy precede a las més serias manifestaciones. :

NERVIO

SAFENO EXTERNO

R. Linton opina que las secuelas del estado trombético, el
cual constituye el sfndrome post flebftico incluyendo las ulcera-
ciones crénicas, se desarrolla por un defecto del "corazén veno =
so" del miembro inferior, de donde resulta &stasis venosa: en la.
Pierna con gran aumento de la presién habiendo insuficiencia de
 las vélvulas venosas.

VENA SAFENA INTERNA VENA SAFENA EXTERNA

Edwards y Edwards reportaron en 1937 la insuficiencia de
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las vé)vulas venosas después de una trombosis venosa producida
artificialmente.

Recientemente Bauer y otros autores, utilizando Io flebo V. SAFENA
graffa retrbgrada en las venas profundas, han confirmado esta in

suficiencia valvular en la vena post flebftica recanalizada.

V., FEMORAL

Se cree que como resultado de la destruccién de las val-
vulas de los sistemas venosos profundo y comunicante del miem -
bro inferior, en la afeccibn que tratamos, existe un estado de hi.
pertensidn venosa ambulantoria y la eficiencia del sistema veno
so de dicho miembro, que normalmente facilita el retorno de la
sangre al corazén, estd seriamente alterada.

|
|
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_ Esta hipertensién venosa parece ser el factor principalen
la produccién de las secuelas tromb8ticas: edema, dolor, venas
varicosas, pigmentacidén de la piel, induracién crénica del teji=-
do subcuténeo, Glcera crénica.

—ip
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Fic. 2, DIRECCISN NORMAL DE LA CORRIENTE SANGUINEA
EN LAS VENAS COMUNICANTES,

Es importante que estas secuelas no se presentan mientras
las venas profundas estén oclufdas por el trombo. Un caso fue

observado por Totten en el cual un trombo no canalizado se en=

SAFENA FEMORAL

contrd después de més de treinta afios del episodio agudo de fle~
bitis. Se han visto aquellos trastornos, en la gran mayorfa de los
casos, solamente después de la canalizacién del trombo en el sis VALVULAS

tema venoso profundo pero sin funcionamiento valvular. INSUFICIENTES

Muchas de tales secuelas, incluyendo la Glcera crénica;
desaparecen si se reduce la presién venosa en el miembro elevan
dolo por arriba del nivel del corazén.

Fic. 2 A. COMUNICANTE INSUFICIENTE CON DILATACION,




V. TRATAMIENTO
[V. DIAGNOSTICO

Antes de proceder al tratamiento quirlrgico conviene cu
rar la Glcera post flebftica por medio de un vendo]e eléstico y-
deambulacién. Esta curacién se obtiene en casi todos los casos,
excepto en aquellas Glceras muy extensas o de muy larga dura -
cibn. :

Con el objeto de descartar las Glceras de origen arterial
o de simples venas varicosas se emplean diversos procedimientos
para demostrar la insuficiencia de los sistemas venosos profundo y
comunicante.

La prueba de Perthes, la de Linton, la funcional del sis
tema venoso profundo de Pratt, la de Pratt para la insuficiencia
de las comunicantes y otras.

T&cnicd:

La técnica preconizada por eI Dr. Robert R. Linton y pu.
blicada en 1952 es la siguiente:

Anestesia Raqufdea

Después de preparado el campo operatoruo se hace una in
cisién vertical principiando a tres centfmetros por abajo de lapar
te media del ligamento inguinal y llegando al vértice del trin -
gulo de Scarpa.

FLEBOGRAFIA

Dentro de los métodos més objetivos para comprobar el
funcionamiento de los sistemas venosos del miembro inferior conta
mos con la venograffa con medio de contraste y debe practicarse
siempre como procedimiento complementario para decidir la inter
vencidn quirdrgica que hoy abordamos, en el tratamiento de la Gl
cera post flebltica.

Se liga la vena safena interna en su unién con la femo ~
ral.

Se emplean diversas técnicas y en nuestros casos fue usa

Se liga la vena femoral superficial muy cerca de la rama
da la de Scott y Roach.

profunda. Esto es muy importante para que no quede porcién de
vena donde se estanque la sangre y pueda formarse un trombo.

Debe tenerse mucho cuidado al separar la vena de la ar=
~ teria femoral pues a menudo estén Intimamente adheridos como
consecuencia del proceso trombético.

Antes de seccionar las dos yenas debe tomarse la presidn
en ambas después de su oclusidn temporal y si se encuentra de
m8s de treinta centfmetros de agua, no es aconsejable la opera~
cién. Es también de gran importancia que el funcionamiento de
la vena femoral profunda sea adecuada para poder efectuar la o~
peracibn. o |

Se seccionan aquellas venas.




ARTERIA FEMORA

VENA ]
FEMORAL PROFUND %
—

Y CINCUNFLEJA

Fic. 3. v. FEMORAL SUPERFICIAL Y SAFENA INTERNA

Fic. 4.

INCISION DE LA PIERNA,

V.
SAFENA INTERNA

Ve
FEMORAL

SUPERFICIAL

Se ligan y se seccionan las tributarias superiores de lave
na safena.

Se hace otra incisién vertical en el lado interno de la
pierna del nivel del tubérculo de la tibia hasta atrés del maleo= .
lo interno, un poco lejos de &l. La incisidn queda pocos centf-
metros atrés del eje medio de la tibia.

Las venas comunicantes entre las tibiales posteriores y el
sistema safeno interno se reconocen fécilmente, se ligan y se
seccionan por debajo de la aponeurosis.

Se busca la safena interna de la superficie a la fasciapro
funda y se reseca, excepto en su porcién de la regidn del tobi -
llo. En esta regidn se arranca (Stripping) de arriba abajo hasta
el dorso del pie, pues la piel se necrosa fécilmente si se levanta
lo suficiente para resecar la vena.

; ~La porcién de safena en el muslo es arrancada (Stripping)
de la ingle al extremo superior de la incisién de la pierna.

La diseccién se lleva entonces posteriormente retrayendo.
hacia atrés los msculos gemelos y séleo y el tendén de Aquiles.
En esta regién se encuentran algunas venas comunicantes que se
ligan y seccionan. La diseccién se lleva bastante lejos en lapar
te lateral de la pierna para exponer la vena safena externa y el
nervio del mismo nombre que corre de la superficie hacia la fas=
cia profunda. Esta fascia se escinde para exponerlos. El nervio
se preserva cuidadosamente y la safena se reseca, excepto en su
porcidn inferior donde se arranca (Stripping) hasta la parte exter
na del maleolo externo.

Se reseca una pequefia porcién de fascia profunda cuidan
do de dejar un pequefio borde ella en ambos labios de la incisién
para que al suturarlos prevengan la tensién en la piel por las su~
turas cuténeas.

Después de abrir ld fascia se encuentran vengas fributa -
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rias de los sis temas safenos que se visualizan de esta manera, se
ligan y se seccionan.

Se hace:.la hemostasis completa y se cierran las heridas por
planos.

Después de aplicar una curacidn a las heridas, se inmobili=
za el tobillo en un enyesado que se extiende desde la base de los
dedos hasta la rodilla.

Tratamiento Post Operatorio:
Se prescriben antibiéticos durante el tiempo necesario.

La primera curaci©n se hace después de una semana de in~
movilizacién y reposo en cama.

Si la herida est& evolucionando bien, se comienza la ambu
lacién, primero con ejercicios posturales y més tarde marchacon
vendaje el&stico.

Generalmente el paciente es dado de alta dos o tres sema =
nas después de la operacidn y entonces se le coloca nuevo venda-
je eléstico sobre gasa alrededor de la pierna.

Cuidados Posteriores:

El paciente debe llevar el vendaje eléstico durante el dfa.
Esta Oltima recomendacién es parte muy importante del tratamien-
to por la tendencia a producirse el edema después de la operacién.

El tiempo durante el cual el paciente debe [levar el venda-
je eléstico, si cumple estrictamente la recomendacién, puede ser
de un afio para lograr la curacibn de la Glcera.
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VI. RESUMEN

La Glcera post flebftica crénica del miembro inferior es pro
bablemente causada por un estado de hipertensién venosa ambula
toria. Este estado se origina de un trastorno en el funcionamien=
to del "corazén venoso" de dicha extremidad causado por la insu.
ficiencia de las vélvulas de los sis temas venosos, profundo, super
ficial y comunicante como resultado de un ataque de trombosis ve
nosa profunda.

Después de haber logrado la curacién temporal de la Glce~
ra, se plantea la realizacién del método quirbrgico radical suge =
rido por el Dr. Robert Linton que consiste en la reseccibén de las
venas safenas, interna y externa; interrupcién de las venas comu=
nicantes de la pierna, reseccibn de la vena femoral superficial;y
escisidn parcial de la fascia profunda en la parte inferior de la
pierna. '

El objeto de este tratamiento es favorecer el retorno de la
sangre venosa hacia el corazén por eliminacibn de las venas su=
perficiales dilatadas y prevenir el retorno sangufneo anormal a
través de las venas comunicantes ensanchadas, hacia las venas sub
cuténeas.

La interrupcidn del sistema venoso profundo previene la co

rriente de reflujo directo en este sistema y al mismo tiempo favo=

rece dirigienda el retorno venoso a través de las pequefias venas
que tienen vélvulas suficientes.

La reseccién de Id fascia profunda favorece la reduccidn
del linfedema.

El efecto general de este procedimiento es restaurar en par=
te la funcidn del "corazén venoso” y este efecto es mayor con el
complemento del vendaje eléstico.
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Resultados:

El resultado de este tratamiento ha sido halagador duran=~
te los Oltimos cinco afios pero son necesarias aln mayores observa
ciones para determinar la deflmhva |ushf|ca<:|6n de tan extenso
método quirlrgico.

Revisando sus resultados Linton encontré que de 36 ope =
raciones practicadas tuvo una recurrencia de la Glcera de 30%,
tres afios después de la operacién. Dicha recurrencia era menor
con la observada después de seguir otros tratamientos quirlrgicos,
durante igual perfodo de tiempo.

Recientemente (1957) Catagna y Mairano publicaron el
resultado de 60 operaciones controladas durante uno a cinco a=
fios. Obtuvieron la curacién en 44. 2% y mejorfa en 20. 8% por
medio de la ligadura de la vena poplftea en 30 casos y ligadura
de la vena femoral superficial en el resto de ellos.
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VIl. PRESENTACION DE CASOS

CASO No. 1. C.P. de 17 afios, herrero.

Ingresa: 21 de Abril 1953.

"Historia: Ulcera de la pierna desde hace un afio, Tra=

tada médicamente.

Flebograffa.

Diégnéstico: Ulcera post flebftica de la pierna derecha.

Tratamiento: operacidn de Linton.

Resultado: regular

CASO No, 2. E.T. de 59 afios, pintor y carpintero.

Ingresa: 28 de Abril de 1953.

Historia: Ulcera recidivante de la pierna desde hace 25
afios.  Tratada como de origen luético; como ducbéhcu y con i
gadura de la vena safena interna.

Antecedentes Patol8gicos: paludismo, blenorragia, chan

cro luético.

Diagnéstico: Ulcera post flebftica de la pierna izquier

da.
Flebograffa.
Tratamiento: operacibén de Linton.

Resultado: malo. -
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CASO No. 3. D.O.M. de 44 afios, albafiil.

Ingreso: 3 de Junio de 1953.

Historia: Ulcera en la pierna desde hace 12 afios. Leprac
ticaron reseccibén de la Olcera.

Antecedentes: fiebre tifoidea hace 12 afios.

Flebograffa:

Diagnéstico: Ulcera post flebftica de la pierna izquierda.
Tratomiento: operacidn de Linton.

Resultado: bueno

CASO No. 4. P.H. de 52 afios, agricultor.

Ingreso: 2 de Septiembre 1953

Historia: Ulcera en la pierna después de un traumatismo,
con signos evidentes de inflamacién, hace 35 afios. Tratamien =
tos: ligadura de la vena safena interna; esponio; simpactectomia
lumbar.

Flebograffa:

Diagnéstico: Ulcera post flebitica de la pierna derecha.

Tratamiento: operacibén de Linton..

Resultado: bueno.

|
R +

¥4

CASO No. 5.

B. F. de 27 afios, agricultor.
Ingresb: 27 de Septiembre 1957
Historia: Ulcera en la pierna desde hace 3 afios, consecu-
tiva a infeccidn en sitio de la picadura de un insecto. Tratada
con ligaduras escalonadas de la vena safena interna. '
Diagndstico: Glcera post flebftica de la pierna izquierda.
Flebograffa:

Tratamiento: operacién de Linton

Resultado: regular.

CASO No. 6. Ch. de 56 afios, agricultor.
Ingresé: 14 de Enero de 1958

Historia: Ulcera en la pierna, a consecuencia de una que
madura hace 28 afios. ' - o

* Ex~Flsico: presencia de varios paquetes de venas varico=

| sas en la pierna derecha y dos Glceras en la cara interna y unaen

la cara externa a nivel de los maleolos.
Diagnésﬁco:' Ulcem post flebltica de la pierna dererc(h'a. -
Flebograffa. |
Tratarﬁiento: operacién de Linton

Resultado: malo.
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VIIl. CONCLUSIONES

I. La Glcera post flebftica del miembro inferior es una afeccién
que se encuentra con mucha frecuencia en nuestro medio.
Podrfamos estimar en 15, 000 a 20, 000 el nGmero de casos en
nuestro pafs, baséndonos en las. cifras de estadfsticas extran=

jeras.

il. Aunque son muchos los casos que se presentan, son pocos los

pacientes que permiten someterse a tratamiento quirlrgicoex
tenso.

[1l. Se presentan en este trabajo seis casos tratados en el Primer
Servicio de Cirugfa = seccibn "A"~ del Hospital General de

Guatemala.

IV. La operacibn sugerida por el Dr. Robert R. Linton ha dado
resultados satisfactorios, seghn sus propias estadfsticas; en
" nuestros casos se obtuvieron 33.3% buenos; 33.3% regula=

res y 33.3% malos.
V. Se recomienda la préctica de la operacién de Linton en el
tratomiento de la Glcera post flebltica para tener una mayor

esta@lstica y evaluar los resultados en esa entidad que esté
tan extendida e invalida a los enfermos que la padecen.

Rogelio Chacén Almeda

Vo. Bo.

Dr. Rodolfo Pinzén

Imprfmase

Dr. Ernesto Alarcén
Decano

- Tome I. P. Begouin, H. Bourgeoi, P. Duvaly Cols: 640 y
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	CASO No. 1. 
	C. P. de 17 años, herrero. 
	Ingresa: 21 de Abril 1953. 
	F lebografr a. 
	Di6gnóstico: Ulcera postflebftica de la pierna derecha. 
	Tratamiento: operación de Linton. 
	Resultado: regular 
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	E. T. de 59 años, pintor y carpintero. 
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	da. 
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	Resultado: malo. 
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	Ingr~sO: 3 de Junio de 1953. 
	Antecedentes: fiebre tifoidea hace 12 años. 
	Flebografra: 
	Diagn6stico: Ulcera post flebrtica de la pierna izquierda. 
	Tratamiento: operaci6n de Linton. 
	lIesultado: bueno 
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	Ingreso: 2 de Septiembre 1953 
	Flebografra: 
	Diagn6stico: Ulcera post fIeb1tica de la pierna derecha. 
	Tratamiento: operaci6n de Linton. 
	Resultado: bueno. 
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	CASO No. 5. 
	B. F. de 27 años, agricultor. 
	Ingres6: 27 de Septiembre 1957 
	Diagn6stico: úlcera post fIebrtica de la pierna izquierda. 
	Flebografra: 
	Tratamiento: operaci6n de Linton 
	Resultado: regular. 
	,CASO No. 6. Ch. de 56 años, agricultor. 
	Ingresó: 14 de Enero de 1958 
	Diagn6stico: Ulcera post flebrtica de la pierna derech'a. 
	Flebografra. 
	Tratamiento: operaci6n de Linton 
	Resultado: malo. 
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