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INTRODUCCION

Enterado de los casos de úlceras en miem-
bros inferiores por los cuales consultaron, fueron ho~
pitalizados y tratados numerosos pacientes en la Sala
de Dermatologfa de Hombres del Hospital General, fue
que decidf llevar a efecto e ste trabajo con el propó sito

de estudiar un poco más esta entidad patológica.

Se encontrará como parte del trabajo, una revi-
sión de casos del año 1977, en cuyo estudio me basara
para aceptar o rechazar las hipótesis que serán expue~

tas más adelante.

Los casos revisados, me ofrecerán un panorama
de lo que constituye e sta entidad mórbida, que no pocos
problemas da a quienes la padecen, a los médicos en-
cargados del tratamiento de estos pacientes, asf como
a las salas de dermatologfa que tienen que hacerse caE
go de la atención de estas personas que representan o-

tro problema de salud de lo s mucho s que tiene que a-
tender y resolver nuestro dos veces Centenario Hospi-

tal General.



II OBJETIVOS

1) Conocer cuan frecuente es la entidad patológica

en nuestro medio y su repercusión por la inca-
pacidad que produce para eltrabajo.

2) Conocer su distribución geográfica de acuerdo

a zona cálida o frfa.

3) Conocer la localización más frecuente.

4) Conocer el tratamiento a pacientes hospitaliza-

dos.

5) Edade s más afectadas.



1 )

2)

3)

4)

III HIPO TESIS

J

La mala higiene e s uno de los factores predispo-
nentes en la complicaci6n de las lesiones de mi~
bros inferiores, terminando algunas de ellas en
úlceras tr6ficas de evoluci6n larga y difrcil trata

miento~

Camas que podrfan ser ocupadas por personas a:n
otras afecciones de la piel, que necesitan sertr~
tadas hospitalariamente, son ocupadas mucho ~
po por personas con padecimientos de úlcera en

miembro s inferiores.

En la Sala de Dermatologfa de Hombres del Hos-
pital General, se atendieron en 1977, más pace!';
tes con úlceras que con otras entidades dermato-
lógicas.

Las úlceras en miembros inferiores las padecen
más frecuentemente personas de escasos recur-

. ,.
80S SOCIo-economiCos.



IV MATERIAL y METODOS

Para iniciar la revisión de Historias Clrnicas de

los pacientes hospitalizados en el año 1977, en la Salé

de Dermatologra de Hombres del Hospital General, me

dirigr al Departamento de Estadrstica del Hospital asi

como a la Enfermera de la sala, para obtener los nor::

bres de los pacientes, números de las historias clrni-

cas a investigar y sus diagnósticos.

Posteriormente, con la correspondiente autoriz~

ción del doctor Héctor Avila Navas, jefe del de par -
tamento de Estadrstica del Hospital General, me diri-

gr al archivo tanto del Parque de la Industria, donde se

encuentra actualmente el Hospital General, como al a2;

chivo de la primera avenida, para iniciar la revisión
-

de papeletas.

Reunr y revisé un total de 23 casos con diagnós -
tico de úlceras en miembros inferiores, de los cuales,

tres o cuatro, de los obtenidos en el archivo de la pri-

mera avenida resultaron voluminosos lo que me llevó,

un a revisión exhaustiva, puesto que se trataba de p~

cientes con varios ingresos al Hospital General, consuJ

tanda por casos de úlceras a repetición. Cabe señalar

que una de ellas estaba bastante desordenada, lo que ~
zo más detenida la revisión, enterándome personahne~

te de la necesidad e import ancia que hay de llevar un

orden correlativo tanto del personal médico y parame-

diea en sus evoluciones, como de quienes en los depa.E

tamentos de registro yestadrstica, tienen a su e a r g o

el ordenamiento de las papeletas de los pacientes.



Solo cuando se tiene la necesidad de consultar u-
na historia clfnica en archivo se ve la importancia de
e ste trabajo, en el cual debe ponerse todo el empeño ya
que será una gura de investigaci6n y consulta en el futu

ro.

t
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v JU ST IFIC ACIONES

La presente investigaci6n conlleva una serie de
justificaciones,de interés para el autor, como par~
quienes en el futuro deseen consultar este tema que si:,;

tetiza una serie de datos relacionados con la etiopato-
genia de úlceras en miembros inferiores.

Para el autor, por cuanto le permite conocer al-

go más sobre la entidad pato16gica observada frecuen -
temente en la Sala de Dermatologfa de Hombres delHo~
pital General.

Para futuros consultantes, al ofrecerles y poner

a su disposición una serie de datos relacionados con ~
ceras en miembros inferiores~ descansando aquf la i~
portancia social y médica de la inve, stigaci6n yaque al
aportar un poco más de luz a la entidad que se estudia,
contribuye a resolver el cuadro, estando en capacidad

de ofrecer a los pacientes una más pronta y efectivar~
cuperaci6n, ayudándoles por lo mismo a su reincorpo-

raci6n a las labores cotidianas y actividades sociales y
familiare s.
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2)

3)

4)

,
VI DE FINIC IONES

Solución de continuidad con pérdida de tejido de-

bido a un proceso necrótico, de escasa o nuJa ten

dencia a la cicatrización.

Pérdida de tejidoen forma de excavación que pu!!.
de localizar se solo en la piel o tambiénin v a dir
los tejidos profundos, con de strucción de losmi~
ma s e infección secundaria. De tamaño y forma
variable.

Le sión inflamatoria abie rta hacia una superficie.

Solución de continuidad, sin tendencia a la cica-

trización.
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VII RE VIS ION DE LITERATU RA

A) DATOS HISTORICOS

La úlcera es tan antigua como el mundo mismo.
Su conocimiento data de una época pre-histórica.

El profesor Heichburg, dice que la palabra "ey-

xoc" significa" Verdade ramente de sgarrada".

Homeroconocfa las úlceras, pues casi siempre,
al hablar de las heridas reciente s, las de signaba con el
nombre de "eyxoc11e

También Sófocles, Platón, Aristóteles, Genofon-
te~ usaron repetidas veces este término, siempre que
se trataba de una solución de continuidad.

En Hipócrates no se encuentra ninguna definición
de esta palabra. Tucfdides, en cuyas obras figura dos
veces el término, es el primero que la usa en el sentí
do del significado de úlcera.

Para Galeno lIeyxocll indica la separación entre
las partes blandas por desgaste; esta definición parece
estar de acuerdo con el significado de dicha palabra al
ser empleado por los autores ya citados. En Celso no
existe una buena explicación de este concepto. Sin e~
bargo, el en Libro V, Capftulo XXVI, la explicaciónepoo
da se aproxima al sentido exacto de ella.

Es indudable que la palabra "ulcus" latina,
cede del mismo origen que el término "eyxoc".

pro-
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Un año más tarde, Le Roy de Mericurt, reune ~
jo un nombre común la Ulcera de Mozambique, la de la
Guayana Y la Annanita, designándola con el nombre de

Ulcera Fagedénica de los países cálidos, consideránd~

la como una misma entidad m6rbida.
Seguidamente e~

ta úlcera ha sido observada en diferentes lugares Y
s e

le considera como del dominio de la zona tropical.

B) ANATOMIA y FISIOLOGIA DE MIEM-

BRos INFERIORES

Enfocaré mi atención en el trastorno
circulatorio

ya que me parece el factor más importante. Los de-
más factores o son

consecuencia de éste o se agregan

al cuadro.

El sistema venoso en las extremidades se divide:

en sistema superficial y en sistema profundo. El sis-

tema superficial e stá entre la aponeuro sis profunda y la
piel. Cada extremidad tiene dos sistemas superficia-

les que se comunican entre sí y cada una atraviesa la
aponeuro sis profunda para penetrar en una vena profu~

da principal. La vena safena interna corre a lo largo
de la cara interna del pié, asciende en direcci6n post~

ro interna detrás del c6ndilo interno del fémur, se di-
rige hacia la fosa oval de la aponeurosis

superficial Y

luego se hunde hacia adentro para reunirse con la vena
femoral.

La vena safena externa sigue una dirección e a s i
vertical hacia la parte media de la fosa poplitea, donde

se hunde debajo de una fuerte capa de aponeurosis su-
perficial, para reunirse con la vena poplrtea. Ninguna
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de las venas safenas va acompañada de arterias. El sis

tema profundo se encuentra en los espacios intramusc:;;:

lares e intermusculares, éstas si se aparejan con la;-

arterias.

Las venas tibiales anterior y posterior se reúnen

para formar la vena poplrtea y a nive 1 del canal de Hun

ter se conoce como vena femoral superficiaL La ven;

femoral profunda, recoge la sangre de los músculos
-

profundos del múslo y se une a la femoral superfi cial,

luego se transforma en la vena ilfaca externa.

Esto s sistemas se comunican entre sr por venas
perforante s o comunicantes en do s punto s fundamenta-

les, en la ingle y en el hueso poplfteo. En estos pun-

tos de unión hay válvulas, aunque éstas también se en-
cuentran a lo largo de los troncos venosos. Las comu

nicantes son muchas en el pié, menos en las piernas y
escasas en el muslo.

La arteria ilfaca externa viene de la ilfaca primi

tiva, pasa por el anillo crural de donde sale con elm;;:

bre de arteria femoral, luego a nivel del anillo del te;

cer aduct or sale con el nombre de arteria poplitea qu;

al atravesar el anillo del sóleo se divide en dos ramas

una tibial anterior y otra que se llama tronco tibio pe-

roneo. Cada una de ellas con sus respectivas colatera

le s.

Los miembros inferiores tienen tres grupos de
ganglios linfáticos: Inguinales, popUteos y tibiales alÍe

riores. Los poplrteos son en número de 5 a 10, reco-

gen la linfa de la safena externa y la poplrtea y los te-

jidos regados por las arterias tibiales anterior y pos-

16
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terior~ La circulación constituye un circuito contfnuo.
Si un volumen de sangre es impulsado por el corazón el

mismo volumen debe circular por cada una de las sub-

divisione s de la circulación. La circulación se divide

en gran circulación y circulación pulmonar. A la gran

circulación se le llama también circulación periférica,
o circulación mayor.

La gran circulación está constituida por arterias

arteriolas~ capilares, vénulas y venas.

La función de las arterias estriba en transportar

sangre a gran presión hacia los tejidos.

Las arteriolas son las últimas ramas pequeñas
del sistema arterial, actúan como válvulas de contr'bl

a través de los cuales se manda sangre hacia los capi-.

lare s.

La función de los capilare s e s intercambiar lfqui

dos y elementos nutritivos entre la sangre y los espa-:-

cios intersticiales.

Las vénulas reciben la sangre de lo s capilares y

van uniéndo se gradualmente formando los vaso s c a da

vez mayores.

Las venas funcionan eQ mo conductos para trans-

porte de sangre de los tejidos nuevamente al corazón.

El 79 por ciento de toda la sangre se halla en la g r a n

circulac ión.

El cora~ón manda la sangre a presión de aproxi-
madamente 1,/0mm de Hg en la sfstole para la grand!,

17



culación y el flujo a travé s de un vaso depende de dos
factores: lo. Diferencia de presión que tiende a imp~

sar la sangre a lo largo del vaso. De la zona de pre-
sión elevada a la de presión baja. 20. La resistencia,
que es la dificultad a la circulación a través del vaso.

La sangre de todas las venas va a dar a la aurf-

cula derecha. Una persona en decúbito, tiene una pre-
sión de Cero mm de Hg y si se encuentra de pié, inmó
vil, la presión en las venas sería de 90 rnm de Hg, por
la diferencia de altura que hay entre los pies yel cor.Ec
zón. Esta se mantendrfa constante si no fuera por las
válvulas.

Cada vez que movemos las piernas comprimimos

los músculos contra la aponeurosis y~ésta contra la
piel, de manera que las venas de las piernas son com~
primidas y ésta tiende a circular. Estas válvulas es-

tán dispuestas de manera que la sangre solo puede des
plazarse hacia el coraz6n, pero cuando el paciente es-
tá de pié, inmóvil, esta bomba no trabaja.

Esta bomba musculovenosa sirve de sobrealimen
tación periférica ya que puede aumentar casi un 50

po-;=-

ciento del flujo posible por la sola acción del corazón,
además reduce al mfnimo la acumulación de Uquidos ti
sulares en las extremidades.

Es en los capilares en donde tiene lugar la fun-
ción más especffica de la circulación o sea el intercam
bio de elementos nutritivos yexcreta ,elulares en t

r-;;

los tejidos y la sangre circulante.

La sangre penetra a los capilares por una arte-
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riola y sale por una vénula. La sangre de la arterio la
penetra en una serie de metaarteriolas, al salir pene-
tra en los capilares, de los cuales a los voluminosos se
les llama canales preferenciales ya los pequeños cap.i-
lares verdaderos. Luego la sangre penetra en la vén~
la y vuelve a la circulación general. La sangre no fl~
ye con intensidad contmua a través de los capilare s; ¡:nr

el contrario discurre intermitentemente. Esto depen-
de de lo que se llama vasomotricidad o sea la contrac-
ción intermitente de las metaarteriolas en los esffnte-
res precapilares, estos se contraen y relajan con ciclo
alternante de seis a doce vece s por minuto y esto va a
depender de la concentración de oxfgeno en los tejidos,

pero a pesar de que es intermiten te hay tantos capila-
re s en lo s tejidos que su función global queda promedi.Ec
da.

El medio más importante gracias al cual las su~
tancias son transferidas entre el plasma y los lrquidos
intersticiales es la difusión.

La difusión de sustancias hidrosolubles, insolu-

bles en los Hpidos se lleva a cabo a través de los po-
ros y la difusión de sustancias solubles en los Hpidos,
a través de la membrana capilar, se difunde di r e c t.Ec
mente sin tener que atravesar los poros. Las sustan-
cias liposolubles normalmente transportadas por la saE:
gre, incluyen en especial oxfgeno y bióxido de carbo-

no. El cambio neto e s proporcional a la diferencia d e
concentración entre los dos lados de la membrana. A

sr la concentración de oxfgeno en la sangre normalmeE:
te es mayor que en los Hquidos intersticiales, por lo
tanto grandes cantidades de oxfgeno pasan de la sangre
hacia los tejidos y a la inversa, la concentración de bió

19



xido de carbono es mayor en los tejidos que en la san-

gre y esto hace que se desplace hacia la sangre.

En la dinámica capilar e s importante consid erar

los medios por los cuales el plasma queda en la circu-

lación y no puede trasudar continuamente a travé s de
la membrana capilar hacia el Hquido intersticial. Los
factores son los siguientes:

l. La presi6n capilar que tiende a desplazar Hqui-

dos haCla afuera a través de la membrana capi-

lar y que en promedio es de 17 mm de Hg.

2. La presi6n del Hquido intersticial,que tiende a
desplazar Hquido hacia afuera. La cual es de -7
o sea que es menor que la presión atmosférica
por lo que hay un semivacfo.

3. La presi6n coloidosm6tica del plasma, que tien-

de a producir ósmo sis del Hquido hacia adentro a
través de la membrana y es de 28 mm de Hg.

4. La presi6n coloidosm6tica del lfquido intersticial
que tiende a provocar 6smosis del lfquido, salien

do a través de la membrana es de 4.5 mm de Hg;

Las protefnas son las únicas substancias disuel-
tas delplasma que no pasan fácilmente hacia ellfquido
mtershClal y cuando pequeñas cantidades difunden ha-

CIa el Hquido intersticial, pronto son eliminadas por

los vasos linf.áticos. Las protefuas disueltas del plas-

n:-: y los ~f~UIdos mtersticiales son la causa de la pre-
Slon o~motlca que se desarrolla a nivel de la membra-

na capIlar y para distinguiresta presi6n osm6tica de

20
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la que ocurre a nivel de la membrana celular se deno-
mina pre sión coloidosmótica o pre sión oncótica.

E. H. Starling hace un siglo señalaba que en con

diciones normales existe un estado de equilibrio a n i-

vel de la membrana capilar por virtud delcualel volu
men de Hquido que sale de la circulaci6n a través d ~
los capilare s por filtraci6n corre sponde al volumen de
Hquido que es devue lto a la circulaci6n por resor c i6 n
en los extremos venosos de los capilares y por flujo ha
cia el interior de los linfático s. La dinámica del equi

librio normal de los capilares es el siguiente, s e gú-;;:
las presiones mencionadas

anteriormente:

Fuerza total hacia afuera 28.5. Fuerza total ha-
cia dentro 28, la suma de las fuerzas nos da una fuer-
za neta hacia afuera de 0.5, lo que significa que siem-
pre hay un pequeño desequilibrio de fuerzas a nivel de
las membranas capilare s, que hace que exista algo más
de filtraci6n de Hquido hacia los espacios intersticiales
que de resorci6n del mismo, este ligero exceso de fil-
traci6n se denomina filtraci6n neta y queda equilibrado
por retorno del Hquido hacia la circulaci6n a través de

los linfáticos Y que corresponde más o menos a una dé

cima parte.

El sistema linfático repre senta una vfa acce soria

por la cual, Hquido de los espacios intersticiales pue-
den llegar a la sangre Y pueden llevar protefnas e inclu

so partfculas mayores fuera de los espacios tisulare;'
cuando ninguno de estos productos puede pasar direct a

mente por absorci6n hacia la sangre capilar.

Todos los linfáticos tienen válvulas que hacen<pe

21
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la linfa sea exprimida en direcci6n central. Los facto-
res que comprimen los linfáticos son los siguientes:

l. Contracción de los músculos,

2. Movimiento pasivo de las parte s corporale s,

3. Pulsacione s arteriale s,

4. Compresi6n de los tejidos desde el exterior.

.
Cuanto mayor es el movimiento, mayor es el flu

JO de lmfa y me,: o s la concentraci6n de pro terna en el
lrqUldo mt.er~tlclal e inversamente la ausencia comple-
ta de movlmlento hace diHcil que la linfa circule a lo
largo de las vras linfáticas, por lo que se acumula pro
tema en lo s e spacio s lleno s de lrquido inter sticial d-;

m~era que disminuye la resorci6n de lrquidos en' los
c~ptlares, lo que hace que aumente la presi6n intersti
clal de - 7 ronm de Hg a - 2 mm de Hg, por lo que se a
cumula lrquldo mtersticial en los tejidos y se produce
el estado denominado Edema.

Entre las causas de edema lrquido extracelular
tenemos las siguientes: '

l. Aumento de la presi6n capilar, lo cual se obser-
va en, :ualquier trastorno clrnico que origine obs
trucclOn venosa o dilataci6n arteriolar. Estasi-;
sangurnea es decir deficiencia en el retorno veno
so. Flebotrombosis que ocasionan zonas locale-;
de obstrucci6n venosa que bloquean el regreso de
sangre al corazón.

22
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2. Disminuci6n de las proteínas plasmáticas, por-

que disminuyen la presi6n coloidosm6tica del pla~

ma por lo que la presi6n capilar incrementa 1 a
tendencia del lrquido a salir de lo s capilares y p~
netrar en los espacios tisulares. Esto sucede en

los desnutridos.

3. Aumento de proternas en el ¡(quido intersticial.
Si se obstruyen lo s linfáticos generalmente por
proce sos inflamatorio s, se acumulan prot e rn a s
en los espacios tisulares hasta que la concentra-
ci6n de la misma puede acercarse a la concentra
ci6n de protefuas en el plasma.

4. Aumento de pe rmeabilidad de lo s capilare s.

La circulaci6n está regulada por el sistema ner-

vioso simpático. Este inverva todos los vasos perifé-
ricos excepto los capilares. La inverci6n permite que
la estimulaci6n simpática altere la resistencia de lo s
vasos modificando la intensidad del riego sanguíneo.

El centro va somotor e stá formado por do s parte s, una
parte excitadora que puede excitar las fibras vaso con~
trictoras y originar obstrucci6n vascular y una parte ~
hibidora que puede inhibir la vasoconstricci6n, permi-

tiendo asr la vasodilataci6n. Este centro vasomotor se
encuentra en la substancia reticular del tercio inferior

de la protuberancia y los dos tercios superiores del bul

bo.
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C) ETIOLOGIA

Diversas son las causas que contribuyen paraq:e

se produzca una úlcera. Entre ellas:

a) La predisposición de ciertos tejidos y regiones.

b) Alteraciones de la circulación~

c) Alteraciones de la nutrición.

d) Irritacione s contmuas, frsicas o qurmicas.

e) Profesionales; Y

1) Causas bacteriológicas.

PREDISPOSICION DE CIERTOS TEJIDOS Y REGIONES

Es aqur donde causas relativamente insignifican-

tes, determinan o sostienen una supuración y cOITlO eo,!:

clusión, la formación de una úlcera. Bien sabemos cpe

el tejido celular se halla más expuesto a la ulceración,

que el tejido tendinoso; el cartilaginoso, muscular y

ganglionar más que el parenquimatoso. También en bs

tejidos poco vascularizados las supuraciones una vez

establecidas son diffciles de controlar.

La mayorfa de las úlceras y también las más dJo

ffciles de cicatrizar son las de las piernas, en las que

no solo sufre la circulación arterial cierto deterioro En

su presión por la mayor distancia al corazón~ sino ta~

bién por la marcha centrfpeta de la corriente ven o s a

que se halla dificultada por el peso de la columna san-
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gufnea en la estación bfpeda y en la progresión.

Bajo la influencia de la tensión y estasis ya me!!.

cionadas y relacionada con la pie 1 de la cara anterior e

interna de la pierna, bastan causas insignificantes, tal

como una erosión, la erupción de un furúnculo, la ru.E.

tura de una flictena, para que la úlcera se establezca.

ALTERACIONES DE LA CIRCULACION

La conge stión y la e stasis determinan con facili.

dad, la muerte local, dificultando la neoformación de
vasos en las granulaciones, que se ven en el fondo de

la úlcera y que tan necesarios son para la formación da

tejido cicatrizal de ella. Estas alteraciones pueden ser

debidas a distribución insuficiente de la sangre en los

tejidos, por depresión de la fuerza del corazón, como

se observa en las personas de edad avanzada y altera-

ciones locales de la circulación debida a la degenera-

ción ateromato sa y calcárea de las arterias o a las di-

lataciones varicosas de las venas. Tan es asf, que las

várices de la pierna, lo mismo que la ulceración, de-

ben generalmente su origen al estasis sangufneo.

ALTERACIONES DE LA NUTRICION

Si tomamos en cuenta el alza del co sto de la vi-

da y el jornal tan mal remunerado a las grandes mayo-

rfas de trabajadores guatemaltecos, especialmente los

del renglón agrrcola, no podemos negar que es estaca~

sa la que más predispone a padecer de úlceras en rrier::o
bros inferiores a un gran número de nuestros trabaja-
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dores del campo. A las condiciones de mal nutrici6n
crónica, le siguen las infecciones, el parasitismo, 1 a
anemia y otras secuelas que están deteniendo el bienes
tar de este sector de nuestra poblaci6n.

IRRITACIONES CONTINUAS, FISICAS O QUIMICAS

Se encuentran entre estas causas:

a) Superficies cruentas ya existentes, debidas a con
tusiones repetidas, quemaduras, compresione -;
por vendajes mal aplicados o vestidos muy estre
chos, por la acci6n de cuerpos extraños, por 1-;;:
irritación de pomadas irritantes, por último s e
produce necrosis que se traduce en ulceraciones.

b) Aun sin una herida ya existente, puede re sultar
una úlcera por irritacione s mecánicas contfnuas,
por la presi6n del calzado, etc.

CAUSAS PROFESIONALES

En este grupo debemos colocar todas aquellas úl
ceras que se de sarrollan en lo s individuos cuyas pro i;
siones les imponen la permanencia estática de pié, qu;
trae consigo el recargo de la tensi6n venosa en las ¡:ier
nas y la formaci6n de várices, las que predisponen -;;:

las úlceras llamadas varicosas.

CAUSAS PIOGENAS

Existen agentes microbianos que parecen ser los
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productores de ellas. En el examen de las secreci<1les
purulentas se han encontrado el bacilo descrito por Le
Dantec y S. de Vincent. Los doctores Egger y Men-
delsohn encontraron diferentes tipos de espiroquetas.

D) PA TO GEN lA

La f o r m a como una úlcera se produce, varfa
según tenga su origen en la superficie, o en las par tes
profundas.

La úlcera al ser producida por pústulas, vesrcu-
las, eczemas que no han llegado a curarse, se produ-
ce por levantamiento de la epidermi s, como un te j ido
mortificado, dejando tras de sr una superficie cruenta.

Al producirse la úlcera por necrosis superficial, se m~
nifiesta primero una tensi6n exagerada de la piel con
isquemia y mortificaci6n de la parte tensa, que se de~
prende dejando tras de sr una superficie ulcerada.

Para que se produzca la úlcera fagedénica de lo s

parses cálidos, Le Dantec dice que dos condiciones son
necesarias: lo. La existencia de una solución de con
tinuidad y 20. La exposici6n de esta herida a un am-

biente de un suelo húmedo.

La primera de estas condiciones se llevan acabo
principalmente en nuestro s indrgenas y gente de esca-

sos recursos, porque caminan con los pies descalzos y
piernas desnudas, por lo que están más expuestos a

contraer la lesi6n. Una vez e stablecida la primera CD~
dici6n, queda abierta la puerta de entrada para que s e
efectúe la segunda, la que se lleva a efecto por el des-
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cuido del enfermo al trabajar en las labore s del campo

y más si éstos son húmedos.

E) SINTOMATOLOGIA

El principio de una úlcera e s tan variado como la

causa que la produce. Son generalmente produci das,

por el piquete de un insecto, por una erosi6n en la piel

un absceso que se abre, un traumatismo~ una erupción
cutánea, una pústula de ectima que se levanta y destru

ye la epidermis.

Aste r y C apler señalan que en lo s lugare s donde

va a producirse la úlcera, los tejidos están edematiza.-

dos, y frecuentemente enrojecidos, violáceos, equim6

tico s y modificados por erupciones eczematosas slice-=-

sivas o alteraciones circulatorias antiguas. Se ven pe

queños puntos rojizos o negruzcos, algunas vece s n u-:

merosos y apenas separados por una banda de piel más

o meno s alterada.

En otras ocasiones, la úlcera principia por una
herida o pequeña lesi6n o traumatismo insignificante -

que abre la puerta a la infecci6n. La úlcera asf cons-

tituida se pre senta con un fondo gris tierno o pálido" de

color violáceo o negruzco, irregular, tapizado por bro

te s de tejido s granulomato so s.

Una vez establecida la úlcera puede localizarse,

en un punto cualquiera de la pierna, pero su lugar de

elección es el tercio inferior e interno de ésta, presen

tán~ose más ~n el lado izquierdo. Su extensi6nes muy
vanable. EXlsten desde unos pocos miHmetros, hasta
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las enormes pérdidas de tejido que denudo.n una parte

del miembro.

Cuando éstas contornean todo el miembro forman

en torno de él, una especie de brazalete sang1¡iento,fu~
goso y cuya gravedad es grande, pues en este caso es
dUre il la cicatriz ación.

Las úlceras tienen una marcha irregular, en ge-
neral evolucionan sin dolor y las molestias que le cau-

san a los enfermos están constituidos solamente por
cierta pesantez del miembro que sangra al menor con
tacto y por la salida de un lfquido sanioso y fétido.

En ciertas ocasiones la marcha de una úLcera es
la siguiente: sobre la piel se forma una ampolla cont~:
niendo lrquido sanguinolento. Esta se rompe y algUlos
dras despué s la pérdida de tejido se cubre de una recr~

ci6n grisásea y húmeda que se adhiere a los tejidos mn

los cuales parece formar cuerpo.

La úlcera deja correr un t[quido sero- sanguino-
lento, que desprende un olor fétido. El proceso de s-
tructivo se extiende rápidamente, invasión que se hace
de doosmaneras: la forma sarpinginosa que invade su-
cesivamente superficies muy extensas~ La forma ter~
brante, que denuda vasos Y músculos, nervios y tend~

nes. Puede invadir las articulaciones, desarticulando
segmentos de miembros.

F) LOCALIZACION MAS FRECUENTE

De ordinario se desarrollan en la parte baja y
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en la cara interna de la pierna. Habitualmente e s Ulll-

lateral, prefe rente mente en la izquierda 2.a l. las le

siones ocupan los dos tercios inferiores y sobre todo -;;:

nivel de las regiones maleolares. Es más común en los

hombres y sobre todo de los 45 a.ños en adelante, aun-

que pueden haber casos entre los 2.0y 30 años de edad.

También se encuentran en los niños pero en una escala
muy inferior. Se presentan más, según se ha estable-

cido, en aquellas personas que permanecen en estación
vertical prolongada, donde la sangre circula mal, dan-

do lugar a la formación de várices J que es un terreno a
propósito para el desarrollo de las úlceras que llevan

su nombre. Ellas constituyen una gran mayorfa de las

úlceras simples.

Las arterias tienen también parte de re sponsabi-

lidad, sobre la formación de las úlceras, pues cuando

existe una degeneración ateromatosa de las arterias,

por defecto circulatorio se establece la úlcera.

El Complejo Vásculo Cutáneo de Pierna, nombre

con el que también se le conoce a e ste cuadro, e s un

sfndrome plurilesional de una o ambas piernas que afee

ta diferentes tejidosblandos, vasos sangufneos y lintá

ticos y en ocasiones huesos y que obedece a c au s a~

vasculare s, infecc iosas o parasitarias.

G) TRATAMIENTO

1 . Lugar muy importante se da a la limpieza
e u rací ó n y debri d a e i ón (de ser necesaria)d~
riamente.
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2.

3.

Reposo en cama.

Miembros inferiores en alto.

4. Dieta hiperproteica con complementos vitamrni-

cas y hierro si se trata de un paciente con ane-
mía y desnutrición.

5. Si hay infección sobreagregada se deberá e fe c-

tuar cultivo de la secresión y se administrará el

antibiótico especffico.

6. Tratamiento tópico con esteranabol ':'.

7. Un vasodilatador, por ejemplo el Butil Simpatol'~;'

si hay compromiso con la circulación.

8.

,

BOTA DE UNA. En las úlceras yeczemas cro-

nicas que se presentan en las piernas varicosas,
es muy útil la gelatina de zinc (pasta o cola de ~

nna) en aplicación local. Esta bota que se deja

alrededor de un mes protege las zonas enfermas,

facilitando su curación y constituye una terapéu12

ea eficaz.

La Bota de gelatina, pasta o cola de Unna, puede

adquirirse en forma de venda que contiene:

Oxido de zinc. . . . . .. . . . 100 gr.

Gelatina 150 gr.

Glicerina. . . . . . . . . . . .. .400 gr.

Agua. . . . .,. ., ... .. . . . .350 gr.

Bo ta que aplicada de los dedos delo s
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pies hasta la rodilla, cubre una extensa área, consti-
tuyendo un eficaz tratamiento en las úlceras que no han
cedido a otro s medios.

En defecto de una Bota de Dnna, en e 1 Hospital
General se ha venido usando con éxito la bota simple

de yeso ~ previa curación y aplicación en la úlcera de
fármaco s que ayuden a la revitalización de los tejidos

le sionado s..

También se colocan suficientes curaciones en la

región de la úlcera para proteger la zona afectada y la
colocación de guata para luego colocar la bota de yeso
desde los dedos de los pies hasta la rodilla, dejándose
en su lugar por 15 dfas más o ¡Denos.

9. Simpatectomfa. En el tratamiento de las úlceras

de miembro s inferiores se ha utilizado con éxito
la simpatectomfa, por la acción bloqueadora que
este procedimiento ejerce en la región donde s e
encuentra ubicada una úlcera recalcitrante a o-
tro s tratamiento s.

Esto ya implica una cuidadosa técnica quirúrgica
pero de mucho S éxitos como lo demuestran el número
de casos que con esta técnica han sido dados de alta
satisfactoriamente de la Sala de Dermatologfa de Hom
bres del Hospital General.

~
~ ESTERANABOL (TROFODERMIN): Fármaco que a-

yuda a la revitalización de los tejidos lesionados

con tendencia a la desaparición de la úlcera y la
reepite liz ación sub secuente.

** BDTIL SIMPATOL (VASGULAT): Fármaco con pr~
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piedades vasodilatadoras que actúan en forma di~

recta sobre la pared muscular de arterlolas, e~
minando o reduciendo la va sacon stricc ión. Ta~

bién se ha consignado su influencia en la a~ertu-
ra de anastomósis arteriovenosas. con el Incre-

mento del flujo sangumeo periférico.
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VIII ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS Y RE

. SULTADOS

Para que nos demos cuenta del tipo de pacientes
que en 1977, estuvieron hospitalizados por problemas
de úlce#ras en miembros inferiores} expongo a continua
ci§n la OCUPACION de cada uno de ellos:

Agricultor
Sin trabajo

Comisionista
Radioperador
Panificador
Ayudante Albañil

Talabartero
Guardián
Gasoline ro
Carretero
Cocinero
Lu strado r

8
5
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Aspecto que nos indica cual es la situaci6n eco-
n6mica y social de las personas que fueron atendidas al
1977 por tJlceras en Miembros Inferiores en el Hospi-
tal General.

También llam6 mi aten ci6n el número de pacie.!2.
tes que en su historia refirieron problemas de ABAN-
DONO Y DESNUTRICION, situaci6n futimamente rela-
cionada con las condiciones económicas y de trabajo,
mencionadas anteriormente.

7 per sanas refirieron vivir en precarias con di -
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20 a 30 años.. .. .. .. .. ..

'"

...5 casos

31 a 40 años.. .. .... .... .. ...2 casos

41 a 50 año s .. .. .. .. .. .. .. .. .. 2 e aso s

51 a 60 año s .. .. .. .. .. .. .. .. .. 3 casos

61 a 70 años.. .. .. .... .......5 casos

71 a 80 años.. .. .. ..
'""

.....4 casos

c lOne s (ABANDONO),

6 personas presentaron signos de Desnut r i ción
Crónica del Adulto.

En cuanto a la EDAD de los pacientes, la menor

fue de 17 años y la mayor de 88. Constituyendo las e-
dades más significativas, según el estudio realizado las
comprendidas entre:

Siendo el mayor número entre las edades c o m-
prendidas entre los 61 a los 80 años, con una excepción

entre los comprendidos entre los 20 a 30 años, que en

el estudio aroojan un total de 5 casos.

En lo que a la PROCEDENCIA de los pacientes
""

refiere, obtuve los siguiente s datos:

Originarios y residentes en esta capital..6 casos
Originarios del interior del pafs y resi-

dentes desde hace algún tiempo en es-
ta capital.. .. .. ..

""" "
.." .. .. 6 casos

Procedentes del interior del pafs. .. . ., lO casos

La totalidad de estos últimos proceden de lug~-
res de clima cálido, como Suchitepéquez, Escuintla, 1
zabal, Zacapa y Malacatán, departamento de San Mar-
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coso Lo que me hace pensar en la incidencia del cua-
dro en lugares de clima caliente.

Refiriéndome al tiempo de evolución de la enfer-

medad, expresado por los pacientes, pude obtener los

s..ig:lÍentes datos:

Meno s de un me s de evo lue ión

De uno a cinco meses de evolución
De seis me se s a 1 año de evolución
De 1 año a 2 años de evolución
De 2 años y más de evolución

3 c aso s
4 casos
1 caso

8 c aso S
5 c aso s

Lo que viene a confirmar lo crónico de los casos
que consultaron y fueron tratados.

Si hacemos una relación del tiempo de evolución,
y el tiempo que estuvieron hospitalizados, vemos que

solo un paciente estuvo un año con 7 meses hospitaliz~
do, pero se trata de un paciente anciano con desnutri-

ción crónica, con ingresos anteriore'S a la sala, antece-
dentes de osteomielitis y problemas vasculares, sind~
jar de mencionar su baja condición familiar (social) y
económica, pues carecfa de familiares cercanos. Se

le solicitó traslado al asilo de ancianos y fue enviado
por el Servicio Social a la Antigua Guatemala.

Los demás pacientes estudiados tardaron hospi -
talizados como máximo 5 meses, lo que viene a confiE.
marno s la atención médica y paramédica que se le s di~
pensa a estos pacientes, no obstante las lamentables
condiciones en que son recibidos en el servicio.

En lo que a ETIOLOGIA se refiere, tenemos:
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Problemas de Insuficiencia Venosa. ... .6 casos

Post traumáticos. " .."" ..".." .."
"

7 casos

Por piquetes o mordeduras ~ .." "..
~

"

.., ..2 casos

Por ectima.... .. .. ..

""

..
"..

..

"

.. ..

"

.. .. .. .. .. .. .. 2 casos

Por trauma asociado a diabetes . .. . 1 caso
(resistente a Tx).

Llamó mi atención en este renglón que en los ea

sos de insuficiencia venosa que sumaron un total de 6

caso s hay asociada una refe rencia de traumatismo Y

que en los casos por traumatismo referido que surraron

un total de 7, hay una referencia de problemas de re-

torno venoso.

De los casos revisados hay uno por traumatismo

asociado a Diabetes Mellitus, que result6 resistente al

tratamiento, por lo que se hicieron las consultas yes-

tudios necesarios, llegándose- a la conclusi6n de que!:

ra nece sario su traslado a cirugfa donde continúo s u

tratamiento bajo otro enfoque médico.

En lo que a MEDICAMENTOS utilizados en el tr.:::

tamiento de estos pacientes, me enteré que la curaci6n

diaria con Dakin ocupa lugar de impo rtancia Y
e s que,

como he dejado anotado en otra parte del trabajo, es e-

vidente el descuido y abandono en que viven muchos de

e sto s paciente s.

La Bota de Yeso con Varisex u otros fármaco s ,

que permiten una pronta revitalizaci6n de los tejidos es

otro tratamiento eficaz, principalmente en aquellos c.:::

sos que se han tornado diHciles al tratamiento. Los
Vasodilatadores tipo Complamina y Butil Simpatol (Va~

culat), fueron usados en casos en que hubo compro mi-
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so circulatorio con buenos resultados.

Los antibi6ticos fueron usados en aquellos casos

en que se comprobó proceso infeccioso secundario o en
aquellQs. en que su uso era impostergable como en os-

teomielitis o en infecciones post-operatorias, especf-

ficamente en injerto s que se practicaron.

Asf se us6 por vfa oral tetraciclina 250 mg PO

cada 6 horas, Linconcfn una tableta Po cada 8 horas, lE

nicilina procafna 800, O 00 unidades 1M cada 12 o cada i4

horas según el caso. T6picamente se usaron trofo-
dermin, cicolagen, lienzos de permanganato de potasio

Haciendo ver que estos medicamentos se dieron
combinados y no solo uno en particular, en cualquiera

de los casos, según las necesidades.

Por ejemplo, se usaron antibi6ticos en proce sos

inf.ec,ciosos, vasodilatadores en problemas de insuficie::

cia circulatoria, asociados a otros medicamentos esp~

cHico s para cada caso.

En cuanto a tratamiento s quirúrgico s, ocupan 12;'

gar especial los injertos que en la revisi6n de casos s2;'

man un total de dos, los que con los cuidados necesa -

rios y el control de procesos infecciosos post-operato-

rios, se resolvieron favorablemente.

También se reportaron dos safenectomtas Y un'

simpatectomfa que llevaron a los paciente s a una buen,

evoluci6n de su enfermedad.
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PROCEDIMIENTOS QUIRU RGICOS

Safenectomfas. .. ... ~ .. .. .. 2 casos

Simpatectomfas . . . ... .. .. .. .. .. . .. . . .. .. .. ..1 caso

Injerto s.. .. . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. ... .. .. .. .. ...2 caso s

Algo importante que me hace falta mencionar es
la LOCALIZACION MAS FRECUENTE en los casos re-
visados. Obtuve los siguientes datos en órden de i m-
portancia:

Región maleolar izquierda. ... ., . . . 8 caso s

Región maleo lar derecha.. . . . ., , ..2 casos

Pierna izquierda.. . . ... . ..... ... .. .4 caso s

Pierna derecha. ... . . .. .. .. . ... ... .. .. .. . ...2 caso s

Coincidiendo en que el miembro más afectado es

el izquierdo, especfficamente en la región maleo lar.

CONDICIONES DE EGRESO

De lo s 23 caso s inve stigado s:

1 pidió salida,

3 fueron trasladados a cirugfa para estudios y
tratamiento s e specializ ado s.
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~
19 caso s curado s.

De lo que se infiere la efectividad del tratamien.
to ofrecido a estos pacientes, esperando que su reino
corporación a la familia haya sido un aliciente para Ci

da uno de sus miembros. -
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.
IX CONCLUSIONES

l. Que la mayorfa de pacientes hospitalizados pro-
ceden del interior del pafs.

2. Que estos pacientes son de estratos y condicio-
nes socio-econ6micas bajas por lo que es 16gico
relacionar su entidad pato16gica con la desnutri-

ci6n y deficiencias vitamfnicas.

3. Gran incidencia de problemas de retorno venoso,
unidos a traumatismos en regionesenfermas..

4. Personas con grandes problemas socio-econáni-
coso Muchos sin parientes cercanos 'que losa~
den a una efectiva reincorporacióna la sociedad.

5. Hay'" una gran incidencia del cuadro en personas
mayores de 45 años.

6. Que un gran número de pacientes proceden delas
zonas cálidas de la República. Entre ellas: Su-
chitepéquez, Escuintla, Izabal, Zacapa y Malac~
tán, departamento de San Marco s.

7. Que la mayoría de paciente s no trabajan desde h~
ce algún tiempo, lo que demuestra la incapaci -
dad que la lesi6n pro duce en mucho s de los que
la padecen.

8. Esta incapacidad para el trabajo crea un círculo
vicioso que contribuye en algunos casos a la re-
cidiva del cuadro, c!-.eándose una lesión crónica;
que complica el estado de salud y la situaci6n g~
neral del paciente.
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COMPROBACION o RECHAZO DE LAS HIPOTESIS

HIPOTESIS NUMERO UNO:

Vemos que si se comprueba en el estudio reali-

zado, ya que un total de siete pacientes manifestaron y
dieron muestras a su ingreso de vivir prácticamente En

el abandono, en condiciones
antihigiénicas Y otros tan-

tos presentaron signos de Desnutrición Crónica del
Adulto, condición que nos hace pensar en el medio am
biente del cual provienen.

HIPOTESIS NUMERO DOS:

Si tomamos en cuenta el número de meses o a-

ños que los pacientes estuvieron
hospitalizados, pue-

do afirmar que esta hipótesis también se cumple.

No obstante que se reporta solo un paciente que
estuvo más de un año hospitalizado; los otros no pasa-

ron de los cinco meses. Tomándose realmente untiet.::
po de encamamiento largo el hecho de ocupar una cama
de hospital por más de 4 meses. A ésto se suman los
reingre so s que cau san alguno s de e sto s paciente s, que

solo se descuidan o se causan una lesión o golpe para
que la úlcera vuelva a aparecer Y ellos de nuevo acuden

al hospital para su curación.

HIPO TESIS NUMERO TRES:

En 1977 no hubo un me s en que no ingre sara a la
Dermatologfa de Hombre s un paciente con úlcera.

I

L

44
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Hubo me se s, según consta en el libro de ingreso

en que ingresaron dos, tres y hasta cuatro pacientes,
por un caso de cualquiera otra entidad dermatológica.

Lo que me demue stra que en 1977, se atendiera]
más pacientes con úlceras que con otras entidades de
matológicas.

HIPOTESIS NUMERO CUATRO:

Si al mal estado nutricional y de higiene sumam

otros males, quizás no tratados convenientemente o n
consultados hasta la hora de su ingreso, estaremos d
acuerdo en afirmar y en pensar que efectivamente 1 a
personas de escasos recursos socio-económicos so
las que están más predispuestas a padecer de úlceras
en las piernas.

- ------ --
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