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INTRODUCCION

La (jlcera post flebrtica de los miembros inferiores es una
dolencia que afecta gran parte de la poblaci6n en todos los parses
del mundo, a(jn de aquellos cuyas condiciones higi6nicas son bu!.
nos en a Ito grado.

El Dr. Boyd de Manchester, ha reportado una incidencia
de 5%0; en los E..~.~U.U. unas 400,000 personas afectadas (Un-
ton).

En nuestro pars no existe estadrstica para valorar la inc::l
dencia de dicha afecci6n pero son muchos los casos que se atien-
den en las consultas privadas y de nuestros hospitales.

Despu6s de un episodio de trombosis venoso profunda qU~
involucre la vena femoral no puede restaurarse completamente la
f~nci6nd.Qe1 miembro, pero con el m6todo de tratamiento que se
describir6 y que ha sido practicado en el primer Servicio de Ciru-
ra - Secci6n A - del Hospital General de Guatemala, puede 02-

tenerse la curaci6n de la (jlcera post flebrtica en un alto porcen-
aje.

Por ello nos ha parecido necesario contribuir a la divu!
.aci6n del m6todo quir(jrgico para el tratamiento de tan penosa d~
enCía que invalida a las personas que la padecen. ..



11. NOCIONES ANATOMICAS

Referimos brevemente las ideas anat6mi.cps ~tiles po.
nuestro objeto.

.

VENAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Se dividen en superficiales y profundas.

1. VENAS SUPERFICIALES o subcut6neas corren en~
pacio c6lulo grasoso que separa la piel de la aponeurosis suby
cente. .

Safena Externa: continuación de la dorsal externa del
pasa por detrós del maleoloexterno, lado externo del tendón
Aquiles, se coloca en surco longitudinal que forman los gem~'\
llega a la parte media del hueco poplfteo, forma un codo haG.
adelante y desemboca en la parte posterior de la venapoplftea¡
veces lo hace enla safena interna. En su frayectoJe acompañ~
el nerviO safeno externo. .

Superficial a nivel del pie, se hace subaponeurótica a n¡
vel del maleolo.

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

Posee de 8 a 15 vólvulas.

Safena..lnterna: continuación de 1.0dor~Qlinternadel pie~
. so por delante del maleolo interno. Verticalmente ascendente,
orre por lo cara interna de la pierna, el lado interno de la rodi-
::ta,cara antera interna del muslo hasta tres o cuatro centfmetros

oiadel arcocrural donde se incurra hacia adelante formando el.
gyado de la Safena para desembotar en la cara anterointerna de
a vena femoral.

..

Afluentes: recibe venas subcutóneasde la parte anteroi!l
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terna de la pierna. Venas subcut6neas del muslo; el conducto a
nadomótico de la safena externa; venas subcut6nea abdominal y
pudenda externa superficial. Le acompañan en el muslo, ramas
del nervio fEmoro cut6neo interno; en la rodi 110rama' safena de
la vena articular superior; en la pierna el nervio safeno interno ~.
tuado delante de ella. A menudo la vena safena es doble, espe-
cialmente debajo de la rodilla. (Gray).

Posee 10 a 20 v61vulas, m6s numerosas en la pierna.

11. VENAS PROFUNDAS est6n situadas debajo de la ap~
neurosis. Corresponden dos para cada arteria con excepci6n de
la poplrtea 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 hom6nima y reposa en un canal formado hacia adentro
por los músculos adductores, mediano y menor y hacia afuera por
el vasto interno. Est6 separada del plano aponeur6tico por el sor
torio que cruza los vasos. En el tri6ngulo de Scarpa reposa en el'
canal formado por los músculos ilfaco y pectfneo estando recubier
ta a este nivel por la aponeurosis superficial ...fasciacribiformis=
y la piel. Desde el lado externo de la arteria femoral, se dirige
hacia arriba, contornea la arterip de fuera adentro y de atr6s a
delante para colocarse en el lado interno de la misma.

Afluentes: todas las venas satElites de la arteria hom6ni-
ma, excepto las subcut6neas abdominales y las pudendas externas
que desembocan en la safena interna.

Por medio de la circunflejo interna, la vena fémoral se a
nastomasa con la isqui6tica y la oLturatriz, afluentes deja hipo=
g6strica.

La vena femoral es llamada femoral superficial desde aba
jo ~ la desembocadura de la femoral profunda. Posee dos v6lv~
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las.

111. ANASTOMOSIS DE LOS SISTEMASVENOSOS SU
PERFICIALy PROFUNDO.

. -

Existen numerosas a~stomosis entre ambos sistemas veno-
sos llamadas IIVenas Comunicantesll, que los hacen solidarios.

Por la somera descripci6n anterior se ve cuan rica es la
circulaci6n venoso del miembro inferior y por virtud de sus nume-
rosas anastomosis se infiere la repercusi6n que puede tener en to-.
do el sistema, la obstrucci6n de alguna de sus partes.

Asimismo, es posible mantener el drenaje hacia arriba des
puEs de haber extirpado algunas venas aljn de grueso calibre. -

Es importante hacer notar que de las numerosas v61vulas
venosas, algunas de ellas se atrofian en el transcurso de la vida
constituyendo esta atrofia uno de los factores etiol6gicos de ins~=
ficiencia circulatoria en el miembro inferior.

.

[11~1
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VENA SAFENA INTERNA

FIG. 1

VENA SAFENA EXTERNA

VENA

POPL(TEA

NERVIO

SAFENO EX"TERNO

111. FISIOLOGIA PATOLOGICA

Pr6cticamente pueden dividirse las ulceraciones del miem-
brQ inferior en tres tipos: 1) Ulceraciones secundarias a enferme
dad arterial obliterante. 2) Ulce aciones secundarias a sirrlples-
venas varicosas. 3) Aquellas consecutivas al srndrome post fleqr
ti co o post tromb6ti co.

Sabido es que la flebitis es consecutiva a una lesi6" del en
dotelio vascular, expresión de una infecci6n m6s o menosintensÓ
de la pared venoso, la cual da origen en la mayor parte de loSC:~

,
sos a la coogulaci6n de la sangre en dicho sitio dando lugar a Id
trombosis. Esta por su parte, puede originarse por otros factores
distintos. En H334 Cruveilhier demostr6 que la flebitis era el he-
cho primordial y qw la coagulaci6n sangurnea intravascular, la
trombosis, era una consecuencia. ijn 1856 Virchow sostuvo que
la trombosis era el fen6meno primitivo y la flebitis no era sino un
epifen6meno. No entraremos a discutir el hecho de la flebitisen
sr, sino las consecuencias de dicho estado.

Numerosos estudios se han realizado para determinar la cau,
so de la ulceraci6n cr6nica y de otras manifestaciones de la piel-
enel sfndrome post flebftico.

EI.1infedema existe siempre en todos los miembros conGlc!..
raS post flebrticas y H. P. Totten afirma que los cambios fisiopat~
l6gicos y las manifestaciones clfnicas de este estado, se inician,

pOt;la presencia del edema, el cual es de origen venoso y Iinf6t.!..
C:o:yprecede alas m6s serias manifestaciones.

R. Linton opina que las secuelas del estado tromb6tico, el
cual constituye el sfndrome post flebftico incluyendo las ulcera-
ciones cr6nicas, se desarrolla por un defecto del IIcoraz6n veno -
$011 del miembro inferior, de donde resulta 'stasis venoso, en ,la
pierna con gran aumento de la presi6n habiendo insuficiencia de
las v61vulas venosas.

Edwards y Edwards reportaron en 1937 la insuficiencia de

5
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las v61vulas venasas despu6s de una trombosis vénosa producida
artifiCialmente.

Recientemente Bauer y otros autores, uti Iizando la fleb~
grafTa retr6grada en las venas profundas, han confirmado esta i,!!
suficiencia valvular en la vena post flebTtica recanalizada.

Se cree que como resultado de la destrucción de las v61-
vulas de los sistemas venosos profundo y comunicante del miem -
bro inferior, en la afección que tratamos, existe un estado de hi
pertensión venosa ambulantoria y la eficiencia del sistema ven~
so de dicho miembro, que normalmente facilita el retorno de Id
sangre al corazón, est6 seriamente alterada.

, Esta hipertensión venosa parece ser el factor principal en
la producción de las secuelas trombóticas: edema, dolor, venas
varicosas, pigmentación de la piel, induración crónica del teji-
do subcut6neo, Olcera crónica.

Es importante que estas secuelas no se presentan mientras
las venas profundas est6n ocluTdas por el trombo. Un caso fue
observado por Totten en el cual un trombo no canalizado se en-
contró despu6s de m6s de treinta años del episodio agudo de fle-
bitis. Se han visto aquellos trastornos, en la gran mayorTa de los
casos, solamente despu6s de la canalización del trombo en el sis
tema venoso profundo pero sin funcionamiento valvular.

-

Muchas de tales secuelas, incluyendo la Olcera crónica,
desaparecen si se reduce la presión venoso en el miembro elev6,!!
dolo por arriba del nivel del corazón.

V. SAFENA
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V. FE MORAL

FIG. 2. DIRECCiÓN NORMAL DE LA CORRIENTE SANGU(NEA

EN LAS VENAS COMUNICANTES.

SAFENA

FIG. 2 A.

FE MORAL

VÁLVULAS

INSUFICIENTES

COMUNICANTE INSUFICIENTE CON DILATACIÓN.

,

7
11

1,

11

1111:

1:

f:

:1

1

11

11

1:1

1
.



8

IV. DIAGNOSTICO

Con el objeto de descartar las C"ceras de origenarterial
o de simples venas varicosas se e,mplean diversos procedimientos
para demostrar la insuficiencia de los sistemas venosos profundo y
comunicante.

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

FLEBOGRAFIA

Dentro de los m6todos m6s objetivos para comprobar el
funcionamiento de los sistemas venosos del miembro inferior cont2,
mos con la venografra con medio de contraste y debe practicarse
siempre como procedimiento complementario para decidir la inte!.
venci6n quirúrgica que hoy abordamos, en el tratamiento de la ~
cera post flebrti ca.

Se emplean diversas t6cnicas y en nuestros casos fue us2,
da la de Scott y Roach.

y

Vo TRATAMIENTO

Antes de proceder al tratamiento quirúrgico conviene c~
rar la ~acera post flebrtica por medio de un vendaje el6~tico y
deambulacióno Esta curaci6n se obtiene en casi todos los casos,
excepto en..c:.tquellas(lIceras muy extensas o de muy larga dura ..
ci6n.

T6-cnica:

La t'cnlca precorlzClda por el Dro Robert Ro Linton y p~
blicadCl en 1952 es la siguiente:

Anestesia Raqurdea .

Despu6s de preparado el campo operatorio se hace uno i,!l
cisi6n vertical principiClndo a tres centfmetr05 por abajo de la PC!!:
te media del ligamento inguinal y llegando al v6rtice del trf6n -
gulo de SCClrpao

Se liga la vena safena interna en su uni6n con la femo -
rol.

Se liga la vena femoral superficial muy cerca de la rama
profunda. Esto es muy importante para que no quede porci6n de
veoa donde se estanque la sangre y pueda formarse un tromboo

Debe tenerse mucho cuidado al separar la vena de la are.
teria femoral pues a menudo est6n fntimamente adheridos como
consecuencia del proceso tromb6ticoo

Antes de seccionar las dos venas debe tomarse la presi6n
en ambas despu6s de su oclusi6n temppral y si se encuentra de
m6s de treinta centrmetros de agua, no es aconsejable la opera"
ci6n, Es tambi6n de gran importancia que el funcionamiento d~
la v~na femaral profunda sea adecuada para poder efectuar la 0-

I peracioo.

Se secclonan aquellas venas.
. i.,

!
i
I
,
I
I
1
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V.

SAFENA INTERNA

VENA

V.
FEMORAL

SUPERFICIAL

FIG. 3. V. FEMORAL SUPERFICIAL
y SAFENA INTERNA

FIG. 4. INCISiÓN DE LA PIERNA.

11

Se ligan y se seccionan las tributarios superiores de la V!
no safena.

Se hace otra inci$i6n vertical en el lado interno de la
pierna del nivel del tub6rculo de la tibia hasta atr6s del maleo-
lo interno, un poco lejos de 61. La incisi6n queda pocos centr-
metros atr6s del eje medio de la tibia.

Las venas comunicantes entre los tibialé~ posteriores y el
sistema safeno int~rno se reconocen f6cilrnente, se ligan y se
seccionan por debajo de la aponeurosis.

Se busca la safena interna de la superficie o la fascia pr~
funda y se reseca, excepto en su porción de la región del tobi -
110. En esta región se arranca (Stripping) de arriba abajo hasta
el dorso del pie, pues la piel se necrosa f6cilmente si se levanta
lo suficiente para resecar la vena.

La porción de safena en el muslo es arrancada (Stripping)
de la ingle al extremo superior de la incisión de la pierna.

La disección se lleva entonces posteriormente retrayendo
hacia atr6s los músculos gemelos y s61eo y el tendón de Aqui les.
En esta región se encuentran algunas venas comunicantes que se
ligan y seccionan. La disección se lleva bastante lejos en la p<:!:
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'"
ciaprofunda. Esta fascia se escinde para exponerlos. El nervio
se preserva cuidadosamente yla safena se reseca, excepto en su
porción inferior donde se arranco (Stripping) hasta la parteexte¿:
no del maleolo externo.

Se reseca ura pequeña porción de fascia profunda cuida,!!
do de dejar un pequeño borde ella en ambos labios de la incisión
para que al suturarlos prevengan la tensión en la piel por las su-
turas cut6neas.

DespuEs de abrir Id fascia se encuentran vellOs tributa -

1111I

II,1
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rias de los sis temas safenos que se visualizan de eSta manera, se
ligcm yse seccionan.

Se hace: .10 hemostasis completa y se cierran las heridas por
planos.

Despu.ss de aplicar una curaci6n a las heridas, se inmobili-
za el tobi 110en un enyesado que se extiende desde la base de los
dedos hasta la rodi 110.

Tratami ento Post Operatori o:

Se prescriben antibi6ticos durante el tiempo necesario.

la primera curación se hace despu.ss de una semana de in-
movilizaci6n y reposo en cama.

Si la herida est6 evolucionanclo bien, se comienza la ambu
laci6n, primero con ejercicios postura les y m6s tarde marcha c;'

vendaje el6stico.

Generalmente el paciente es dado de alta dos o tres sema ~

nos despu.ss de la operaci6n y entonces se le coloca. nuevo venda-
je el6stico sobre gasa alrededor de la pierna.

Cuidados Posteriores:

El paciente debe llevar el vendaje el6stico durante el dra.
Esta Oltima recomenddci6n es parte muy importante del tratamien-
to por la tendencia a producirse el edema despu.ss de la operaci6n.

El tiempo durante el cual el paciente debe llevar el venda-
je el6stico, si cumpl. estrictamente la recomendaéi6n, puede ser
de un año para lograr la curaci~ de la Olcera.
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VI. RESUMEN

laOlcera post flebrtica cr6nica del miembro inferior es pr~
bablemente c.ausada por un estado de hipertensi6n venoso ambula
toria.Este estado Se origina de un trastorno en el funcionamien":
to del licoraz6n venoso" de dicha extremidad causado por la insu
ficiencia de las v61vulas de los sis temas venososp profundo, sup;r
ficialy comunicante como resultado de un ataque de trombosis v;
nosoprofunda. -

Despu.ss de haber logrado la curaci6n temporal de la Cilce~
rapse plantea la realizaci6n del m6todo quirCirgico radical suge-
rido por el Dr. Robert Linton que consiste en la resecci6n de las
venas safenas, interna y externa; interrupci6n de las venas comu-
nicantes de la pierna, resecci6n de la vena femoral superficial;y
escisi6n parcial de la foscia profunda en la parte inferior de la
pierna.

El objeto de este tratamiento es favorecer el retorno de la
sangre venoso hacia el coraz6n por eliminaci6n de las venas su"
perficiales di latadas y prevenir el retorno sangurneo anormal a
trav6s de las venas comunicantes ensanchadas, hacia las venas sub
cut6neas.

la interrupci6n del sistema venoso profundo previene la co
rriente de reflujo directo en este sistema y al mismo tiempo favQ-=
rece dirigiendo el retorno venoso a trav.ss de las pequeñas venas
que tienen v61vulas suficientes.

la resecci6n de IQfascia profunda favorece la reducci6n
del linfedema.

El efecto general de este procedimiento es restaurar en par-
te la funci6n del "coraz6n venoso" y este efecto es mayor con el

. complemento del vendaje el6stico.

j -
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Resultados:

El resultado de este tratamiento ha sido halagador duran-
te los C,ltimoscinco años p~ro son necesarias. ac'n mayores observ~
ciones parac:leterminar la definitiva justificaci6n de tan extenso
m6todo quirC,rgico. "

Revisando sus resultados Linton encontr6 que de 36 ope -
raciones practicadas tuvo una recurrencia de la C,lcera de 300k,
tres años despu6s de la operaci6n. Dicha recurrencia era menor
con la observada despu6s de seguir otros tratamientos quirC,rgicos,
durante igual perrodo de tiempo.

Recientemente (1957) Catagna y Mairano publicaron el
resultado de 60 operaciones controladas durante uno a cinco a-
ños. Obtuvieron la curaci6n en 44. 2%y mejorra en 20.8% por
medio de la ligadura de la vena poplrtea en 30 casos y ligadura
de la vena femoral superficial en el resto de ellos.
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VII. PRESENTACION DE CASOS

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

Ingresa: 21 de Abril 1953.

Historia: Ulcera de la pierna desde hace un año. Tra-
tada m6dicamente.

Flebografr a.

Di6gnóstico: Ulcera postflebftica de la pierna derecha.

Tratamiento: operación de Linton.

Resultado: regular

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

Ingresa: 28 de Abril de 1953.

Historia: Ulcera recidivanfe de la pierna desde hace 25
años. Tratada como de origen lu6tico¡ como diab6tica y con li
gadura de la vena safena interna.

Antecedentes Patol6gicos: paludismo, blenorragia, cha,!!
cro lu6tico.

Diagnóstico: Ulcera post flebrtica de la pierna izquier.
da.

Flebografra.

Trotamiento: operaci6n de Linton.
\

Resultado: malo.
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CASO No. 3. D. O. M. de 44 años, albañil.

Ingr~sO: 3 de Junio de 1953.

Historia: Ulcera en la pierna desde hace 12 años. Lepra~
ticaron resecci6n de la úlcera.

Antecedentes: fiebre tifoidea hace 12 años.

Flebografra:

Diagn6stico: Ulcera post flebrtica de la pierna izquierda.

Tratamiento: operaci6n de Linton.

lIesultado: bueno

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

Ingreso: 2 de Septiembre 1953

Historia: Ulcera en la pierna después de un traumatismo,
con signos evidentes de inflamaci6n, hace 35 años. Tratamien-
tos: ligadura de la vena safena interna; esponja; simpactectomrQ
lumbar.

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

Historia: Ulcera en la pierna desde hace 3 años, consecu-
tiva a infecci6n 'en sitio de la picaduradeun insecto. Tratada
con ligaduras escalonadas de la vena safena interna.

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

Historia: Ulcera en la pierna, a consecuencia de unaqu~
madura hace 28 años.

Ex-Frsico: presencia de varios paquetes de. venas vadco-
sas en la pierna derecha y dos úlceras en la cara f~'terna y unaen
la cara externa a nivel de los maleolos.

Diagn6stico: Ulcera post flebrtica de la pierna derech'a.

Flebografra.

Tratamiento: operaci6n de Linton

Resultado: malo.
I '

II 'I
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VIII. CONCLUSIONES

1. La (jlcera post flebrtica del miembro inferior es una afe~ci6n
que se encuentra con mucha frecuencia en nuestro medio.
Podrramos estimar en 15,000 a 20,000 el n(jmero de casos en
nuestro pars, bas6ndonos en las cifras de estadrsti cas extran-
jeras.

11. Aunque son muchos los casos que se prese~tan, so~ poc.os los
pacientes que permiten someterse a tratamiento qUlr(jrglcoe~
tenso.

111 Se presentan en este trabajo seis casos tratados en el Primer.
Servicio de Cirugra -secci6n IIAII- del Hospital General de

Guatemala.

IV. La operaci6n sugerida por el Dr. Rober! R. Linton. ha dado
resultados satisfactorios, seg(jn sus propias estadrshcas; en
nuestros casos se obtuvieron 33.3% buenos; 33.3% regula-
res y 33.3% malos.

V. Se recomienda la pr6ctica de la operaci6n de Linton en el
tratamiento de la (jlcera post flebrtica para tener una mayor
esta~rstica y evaluar los resultados en esa entidad que est6
tan extendida e invalida a los enfermos que la padecen.

Rogelio Chac6n Almeda

V<>.Bo.

Dr. Rodolfo ,Pinz6n

Imprrmase

Dr. Ernesto Alarc6n
Decano
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