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Presentamos la evaluacion de la técni-
ca quirtrgica de microautoinjertos con anes-
tesia local para cubrir superficies ulcerosas
de pacientes con insuficiencia venosa, en 12
enfermos controlados por un espacio de 10
meses. Los resultados satisfactorios obteni-
dos en un 91,5% nos indican su importan-
cia como fase terapéutica, recalcandose la
dramatica reduccion del tiempo hospitala-
rio hasta en un 60%, mejorando los diver-
sos y altos costos de éste sindrome como
son los de invalidez, tratamiento y hospita-
lizacion. Revisamos también en forma bre-
ve la etiopatogenia del sindrome de insu-
ficiencia venosa.

INTRODUCCION

Las ulceras de los miembros inferiores
(ULCUS CRURIS) tienen multiples y varia-
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das causas, involucradas todas en un SIN-
DROME. La mas comun de ellas es la UL-
CERA VENOSA O VARICOSA, la cual re-
sulta de un empobrecimiento de la circula-
cion venosa de los miembros inferiores. Se
produce una inversion de la dindmica circu-
latoria normal, por aumento de la presion
venosa que excede a la presion osmotica
coloidal, la cual lleva posteriormente al
dafio capilar y a otras alteraciones, como
trombosis, aumento de presion tisular, ede-
ma, fibrosis, obstruccidn capilar arteriolar y
linfatica y oxigenacion reducida de la piel.
El trauma o la infeccion son factores preci-
pitantes, mas no esenciales, para la forma-
cién de la ulceracion (1-3).

Los sintomas y signos clinicos, que
van en aumento progresivo con el tiem-
po de evolucion, comprenden edema diurno,
dolor, piel fria, secundaria a vasocontric-
cion arterial, calambre muscular, varices,
eczemas, infeccion, angiodermitis ocre, a-
trofia blanca de Milian, tromboflebitis y
ulceras, pasando por tres fases clinicas a
saber: estado prevaricoso, varicoso y com-
plicaciones (1).

Las ulceras generalmente se localizan
en la region paramaleolar, unilaterales o bi-
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laterales, sobre o cerca de alguna varicosidad;
son de color rojo con tejido de granulacion,
pequefias o grandes, segun el grado de la
insuficiencia venosa, trauma y terapia local;
el dolor va de ligero a moderado dependien-
do de la ocupacion, obesidad, estado emo-
cional, etc. La curacién por cicatrizacion
deja estigmas permanentes como areas dis-
cromicas, vitiligoides y atrdéficas. La dege-
neracion maligna (Ca. Espinocelular) es rara

.

Tienen ligero predominio en el sexo
femenino posiblemente por mayor frecuen-
cia de tromboflebitis en el embarazo, en el
postparto, o por estar involucrados algunos
factores hormonales; se encuentra historia
familiar en el 50% de los casos, asi como
antecedentes de tromboflebitis en 50%. Las
ulceras son mas frecuentes en las comunida-
des civilizadas, relacionadas con la vida se-
dentaria, siendo rara en los nativos africa-
nos quienes tienen una marcada actividad
fisica (3).

La mayoria de las anemias, disproteine-
mias, colagenosis (Lupus Eritematoso Sisté-
mico, Artritis Reumatoidea, Esclerodermia)
y alergias producen ulceraciones secundarias
a enfermedad arteriolar que por extension
pueden comprometer pequefias arterias, ca-
pilares y vénulas (1-3).

En resumen, la ULCERA VENOSA es
una condicion bastante frecuente, cronica,
recurrente, con cierto grado de invalidez e
incapacidad de trabajo, poco valorada por
el médico, convirtiéndose asi en un proble-
ma socio-econémico (4). Su tratamiento es
inespecifico e inconsistente, en ocasiones
tardio, dando lugar a graves complicaciones
troficas, lo que facilita también su cronici-
dad, recurrencia y largas estadias hospitala-
rias (5). Todas estas razones revelan la im-
portancia del diagnostico y tratamiento pre-
coces.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra evaluacion comprende dos gru-
pos de pacientes: Un grupo de terapia espe-
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Tabla 1 - Cuadro Clinico.

No. .
HISTORIA SEXO EDAD CAUSA EVOLUC.

149000 M 42 Traumatica 34 afios
151960 F 45 Varicosa 26 afios
374806 M 63 Varicosa 25 afios
418606 F 46 Varicosa 12 afios
422887 F 35 Varicosa 1 afio
580800 F 30 Traumitica 2 aflos
582070 M 28 Esferocitosis 6 afios
660789 M 54 Varicosa 1 afio
708750 F 30 Varicosa 18 meses
724058 F 35 Varicosa 6 afnos
738873 M 58 Varicosa 1 afio
739597 F 22 Traumatica 3 afios

cifica quirargica y un grupo de control con
terapia convencional clésica.

1.  Grupo de terapia especifica quirargica:
Durante 10 meses se estudiaron y controla-
ron 12 pacientes con ulceras de miembros
inferiores en la Secciéon de Dermatologia
del Hospital San Juan de Dios de Bogota.
Dicha evaluacion comprende clinica y para-
clinica, asi:

Clinica: Los pardmetros clinicos que se tu-
vieron en cuenta fueron: sexo, edad, lesio-
nes, evolucion, localizacion, causas, hospita-
lizaciones y terapia previa.

De nuestra casuistica, cinco pacientes
(41.5%) pertenecian al sexo masculino y sie-
te (58.5%) al femenino con edades que osci-
laron entre 22 y 63 afios, para un promedio
de 39 afios y 6 meses.

Clinicamente presentaban lesiones ul-
cerosas netamente varicosas en ocho casos,
(66%) postraumaticos con insuficiencia ve-
nosa en tres casos (25%) y un caso (9%)
de tlcera secundaria a enfermedad hema-
tologica.

Dichas lesiones eran unilateral en ocho
casos (66%) y bilateral en los cuatro res-
tantes (34%). Su evolucion tenia un rango
que oscilé entre 1 y 34 afios, para un pro-
medio de 11 afios y 7 meses (Tabla 1).
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Las posibles causas eran: a) Para las
ulceras varicosas: embarazo en 3 casos
(37,5%), tromboflebitis en 2 (25%) y po-
siblemente congénita en 3 (37.5%);b)para
las traumaticas: por contusion en 2 casos
(66.6%) y postquemadura en 1 caso
(33.3%) y c) ulcera hematoldgica por esfe-
rocitosis en un caso.

Todos nuestros casos habian recibido
terapia convencional previa consistente en
reposo, antiséptico, antibidticos y vendajes.
Se le, habia practicado Safenectomia pre-
viamente en 3 casos (25%) y cirugia plas-
tica con autoinjerto completo en 2 casos
(18,5%). Todos habian estado hospitali-
zados anteriormente por su problema ulce-
roso de 2 a 6 ocasiones.

Terapéutica: A todos nuestros pacientes se
les instaur6 el mismo tratamiento, el cual
se dividid en tres etapas, cuyo esquema es
el siguiente:

Terapéutica preoperatoria: a) Hospitaliza-

cién; b) reposo en cama; c) curaciones lo-
cales con antisépticos; d) gaza con antibi6-
ticos topicos y e) antibioticos orales tipo
Ampicilina.

La finalidad de estas pautas era com-
batir la infeccion e inflamaciéon que acom-
paflaban a dichas lesiones ulcerosas, lo que
logramos conseguir en un periodo promedio
de una semana. Lograda esta finalidad se
pasa a la segunda etapa que comprende la
técnica quirurgica que describiremos asi:

Terapéutica operatoria: A la lesion clinica
(tlcera) se le llamara ZONA RECEPTORA,
y la cara interna tercio superior del muslo
sera denominada ZONA DONANTE.

a) Asepsia y antisepsia de zonas Receptora
y Donante; b) anestesia local, a necesidad,
en ambas zonas con Xilocaina al 2%;
c) reseccion de bordes fibréticos y de teji-
do de granulacién con bisturi y cureta, de-
jando una superficie uniforme, limpia y a
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Figura 1 - Lesion ulcerosa irregular en un paciente con
Esferocitosis, en tercio medio de pierna antes de iniciar
técnica quirirgica.

un nivel ligeramente inferior la zona recep-
tora de la piel normal circundante; d)
con aguja de sutura fina cortante y un
portaaguja se levanta un poco la piel de la
zona donante, cortdndose con el bisturi pe-
quefios colgajos superficiales de 0,5 cm.de
diametro que comprometen epidérmis y der-
mis superficial, para ser aplicados sobre la
zona receptora; se repite este procedimien-
to hasta cubrir toda la superficie ulcerosa;
dichos colgajos de piel se dejan a distancias
de 2 a 3 mm., uno del otro y del borde de

la lesion (Figuras 1 a 6); e) una vez cu-
bierta la zona receptora con dichos colga-
jos de piel, se lava con suero fisiologico,
se cubre con gaza cubierta de Bepan -
thene; luego se aplica un vendaje elas-
tico que va del dorso del pié hasta inmedia-
tamente por debajo de la rodilla, con gra-
diente de presiéon en direccion caudal y
f) la zona donante se limpia con suero fi-
siologico y se cubre con gaza cubierta de
Bepanthene.
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Figura 2 - Toma del microinjerto superficial de la zona
donante (cara interna superior del musio contralateral a
la zona receptora).

Figura 3 — Fase avanzada de tomas de las muestras en zo-
na donante.

Figura 4 — Colocacion de los microinjertos en la lesion
ulcerosa de pierna (no se ponen puntos).
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Figura 5 — Estado final de la zona donante después de
tomarse las muestras necesarias para cubrir la lesion.

Figura 6 — Estado final de la zona receprora. Obsérvese la
separacion de los microinjertos y como estos cubren toda
la lesion.
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Terapéutica postoperatoria: a) Tratamiento
médico a base de antibidticos de amplio es-
pectro y antiinflamatorios por una semana;
b) retiro del vendaje elastico a las 72 horas;
¢) lavado con antisépticos a diario; d)
la zona receptora se deja descubierta de
diay se cubre con gaza vaselinada de noche;
e) salida del Hospital de 15 a 20 dias del
postoperatorio; posteriormente controles
ambulatorios cada mes.

2.  Grupo control con terapia convencio-
nal. Utilizamos como grupo control a 10
pacientes con problemas ulcerosos de miem-
bros inferiores tratados con métodos con-
vencionales consistentes en: Reposo en ca-
ma, curaciones locales con antisépticos, an-
tibidticos topicos y orales, asi como venda-
jes elasticos.

RESULTADOS

) Figura 7 - Control a los 15 dias de postoperatorio.
Con nuestro esquema terapéutico ob-

tuvimos curacion total en 11 casos (91,5%)
y parcial en 1 (8,5%), en el cual por in-
feccion secundaria se perdieron cerca del
50% de sus microinjertos. La cicatrizacion
fué bastante estética, uniforme y rapida sin
recidivas hasta el momento.

Como efectos indeseables observamos
formacion de queloide en zona donante en
3 casos (25%).

El tiempo de hospitalizacion oscild en-
tre 3 y 5 semanas, el cual es bastante redu-
cido si se compara con el grupo control de
terapia convencional.

Aquellos sintomas y signos secundarios
a la ulcera (dolor, edema, inflamacion, ecze-
may pigmentaciones) presentaron regresion
total en todos nuestros casos durante su
hospitalizacion, a excepcion de las pigmen-
taciones.

Se ha logrado hacer de 3 a 5 controles Figura 8 - Otro caso con lesion ulcerosa cubierta con los

postope‘ratorlos ambulatorios, Sl.n observar- microinjertos separados inmediatamente después de la ci-
se recidivas hasta el momento(Figuras7al2). rugia.



Figura 9 - Zona donante del caso anterior inmediatamente Figura | 1 — Control a los 20 dias.
tomadas las muestras.

Figura 10- Control de zona receptora a los 10 dias Figura 12- Control a los 30 dias.
postoperatorio.
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En el grupo control la cicatrizacion de
las lesiones se obtuvo por segunda intencion,
en 2 casos (20%) al cabo de 8 semanas, en 3
(30%) alas 10 semanas, en 3 (30%) a las 12
semanas y en los 2 restantes (20%) a las 14
semanas. Promedio de hospitalizacion de
11 semanas.

El dolor y otros signos de inflamacion
cedieron a las 2 6 3 semanas de terapia; el
edema cedié en 3 casos (30%) a las 5 se-
manas, en 4 (40%) a las 7 semanas, en 2
(20%) alas 10 semanas yen 1 (10%) era
discreto en el momento de su salida al cabo
de 12 semanas.

En este grupo se ha logrado hacer de
2 a 3 controles con intervalos de 1 a 2 me-
ses, observandose recidiva de las lesiones en
2 casos después de traumatismos leves y en
1 caso presencia de eczema varicoso impe-
tiginizado. Las cicatrizaciones obtenidas en
los 7 restantes eran de aspecto atrofico.

DISCUSION

El esquema de tratamiento médico-qui-
rurgico llevado a cabo en los pacientes del
presente estudio, nos permite aseverar por
sus resultados el beneficio al lograrse redu-
cir su sintomatologia y signologia, obtenién-
dose una cicatrizacién en corto tiempo (15
a 20 dias) llegandose a una condicién Opti-
ma para deambular y retornar a sus labores
cotidianas en una forma mas rapida, con dis-
minuciéon de su estancia hospitalaria hasta
en 50 a 60% (3 a 5 semanas), comparado
con el grupo control de terapia convencio-
nal (11 semanas promedio).

Desde luego los gastos por dias labora-
les perdidos, costos de invalidez, de trata-
miento y de hospitalizacion, se reducen no-
tablemente (6).

La etapa preoperatoria de reposo, cu-
raciones locales con antisépticos, asi como
antibidticos topicos y orales, nos aseguran
una limpieza adecuada, aumento de la irri-
gacion sanguinea, activacion del metabolis-
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mo celular y mejoria del trofismo , asegu-
rando un terreno apropiado para la aplica-
cion de los injertos e incrementandose la
granulacion y cicatrizacion (6).

Se han escogido los microinjertos en
lugar de los injertos completos o totales,
por las siguientes razones: el material qui-
rurgico utilizado es minimo, son mas faciles
de elaborar y su separacion uno del otro
permite un drenaje libre de plasma y linfa
evitandose la formacion de hematomas,
abscesos, espacios muertos, etc.

Por tultimo, recordemos que las mani-
festaciones clinicas y las medidas terapéu-
ticas son variables, clasificandose en tres ca-
tegorias: quirurgicas (Varices y tulceras), lo-
cal dermatologica (eczema, infeccion, tulce-
ra, etc.) y de orden general que trata la in-
continencia capilar.

Estas fases terapéuticas tomadas o apli-
cadas en forma aislada se deben considerar
de sostén y en ocasiones solo transitorias,
ya que nunca podran eliminar las causas de
encadenantes porque su etiopatogenia des-
cansa sobre un obsticulo hemodinamico
con inadecuada circulacion venosa debido
a varios factores, como valvulas insuficien-
tes, escasas o ausentes, ortostatismo, vida
sedentaria, obesidad, tromboflebitis, emba-
razo, neoplasia, etc. (2,3,7).

De aqui deducimos que todo paciente
debe estudiarse como un todo buscando la
posible causa que lo ha conducido a su en-
fermedad y de esta manera llegar a una con-
ducta adecuada desde el punto de vista tera-
péutico.

SUMMARY

The evaluation of the surgical techni-
que of micro-autograft with local anesthe-
sia to cover ulcerous surfaces of patients
with venous insufficiency, was done in 12
patients controlled during 10 months.
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