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RESUMEN

Las Ulceras venosas de las piernas son una patologia frecuente, constituyendo un verdadero proble-
ma de salud puablica. Tradicionalmente en nuestro medio los pacientes han sido manejados
conservadoramente con curaciones de las Ulceras y compresion elastica de las extremidades inferiores. Sin
embargo, esta conducta implica controles por largos periodos de tiempo, causando un deterioro en la
calidad de vida del enfermo y una significativa carga econémica. En algunos pacientes hemos empleado
injertos de piel, no obstante los resultados han sido decepcionantes debido a la alta recidiva. Por estos
motivos presentamos la experiencia preliminar del Hospital Regional de Punta Arenas, con el manejo
quirdrgico de estas Ulceras. Realizamos la reseccién de la Ulcera y de tejido lipodermatoescleroético, ligadura
de las venas perforantes insuficientes y cobertura inmediata con un colgajo sural a pediculo distal. Hemos
manejado 4 pacientes portadores de Ulceras venosas cronicas de las piernas con este enfrentamiento,
presentandose como una alternativa valida de tratamiento. Se discuten algunos aspectos relacionados al
tipo de cirugia, evolucion, complicaciones y resultados.
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SUMMARY

Lower extremities venous ulcers are a common disease and an important public health problem. To
date, patients have been treated in a conservative manner with wound dressing and elastic bandages. This
kind of treatment means a long period of follow up, with a deleterious effect on quality of life and high costs.
Skin grafts have been used with poor results due to a high recurrence rate of ulcers. The preliminary results
of surgical treatment of these ulcers in 4 patients, as an alternative to medical treatment are presented. The
technique included a resection of the ulcer with the underlying sclerosed tissue, ligation of the incompetent
perforator veins and the immediate coverage with a sural flap with a distal pedicle. The surgical technique,
complications and results are discussed.
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INTRODUCCION te, afectando a entre 1 y 2% de la poblacién occi-

dental.l Esta patologia causa discapacidad impor-

Las Ulceras venosas de las extremidades tante en las personas que la padecen, con una
inferiores constituyen un problema clinico frecuen- consiguiente pérdida de trabajo y productividad, asi
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como grandes costos para el paciente y los diferen-
tes sistemas de salud. En su patogénesis las alte-
raciones iniciales ocurren en la macrocirculacion
venosa, principalmente por reflujo y ocasionalmente
por obstruccién. Estas alteraciones causan hiper-
tension venosa, que se transmite desde el sistema
venoso profundo al superficial, a través de venas
perforantes insuficientes. La hipertension venosa
afecta secundariamente la microcirculacién, cau-
sando depdésitos de fibrina pericapilar y activando
citoquinas y proteasas que promueven la inflama-
cién. Esto determina la aparicién de lipodermato-
esclerosis, consistente en un tejido fibroso, con
escasa celularidad e irrigacion y a la consiguiente
ulceracion.? El empleo de compresion elastica en las
extremidades inferiores permite reducir la hiperten-
sibn venosa, sin embargo esta debe mantenerse
indefinidamente. En pacientes con ulceracion y
lipodermatoesclerosis el tratamiento conservador
es decepcionante, ya que la recidiva supera el
65%.3 Consideramos que en estos enfermos se
debe resecar la Ulcera, ligar las venas perforantes
insuficientes y eliminar tejido lipodermatoescleratico,
reemplazandolo por un colgajo. Hemos empleado el

colgajo sural en isla a pediculo distal (Figura 1).4° En
este trabajo describiremos la técnica quirdrgica que
utilizamos en la actualidad, asi como presentamos
nuestros resultados preliminares.

MATERIAL Y METODOS

Se revisO retrospectivamente los pacientes
portadores de Ulceras venosas tratados quirtrgica-
mente en el Servicio de Cirugia del Hospital Regio-
nal de Punta Arenas entre abril y octubre del 2003,
correspondiendo a 4 enfermos con Ulceras activas
y lipodermatoesclerosis (Tabla 1). Corresponden a
4 hombres, con una edad promedio de 65 afios (52-
81). El tiempo promedio de evolucién de las Ulceras
fue de 4,8 afios210 y su localizacion correspondié a
la regidon maleolar medial y cara medial de la pier-
na. El tamafio de las Ulceras fluctu6 entre 3,5 x 3,5
y 6 x 6,5 cm, sin embargo, el area con lipoder-
matoesclerosis era significativamente mas extensa.
Como patologia asociada destaca diabetes mellitus
no insulinodependiente (caso 1) y tabaquismo cro-
nico (caso 2). Ningun enfermo tenia historia de
trombosis venosa profunda. Todos los pacientes

Figura 1. Disefio colgajo sural en isla a
pediculo distal . A ) Disefio colgajo sural.
Linea zigzag incision cutanea para disec-
cién del pediculo. Lineas continua y de
puntos corresponden al pediculo. B) Col-
gajo sural elevado en condicion de trans-
ponerse por tdnel subcutaneo a area re-
ceptora. C) Cierre area dadora con injerto
dermoepidérmico y cierre primario incision
cutanea.

C : Isla de piel del colgajo sural

P : Pediculo del colgajo sural

| : Injerto dermoepidérmico

Tabla 1
RESUMEN DE LOS CASOS CLINICOS (4 PACIENTES)

Caso  Edad Tiempo Tamafio Tamafio

Evolucion (afios) tlcera (cm) colgajo (cm) Patologia asociada Complicaciones
1 52 5 35x5 8 x 11,5 Diabetes Pérdida cutanea”
2 74 3 6 x 6,5 7x8 Tabaquismo -
3 81 10 35x35 7.5 x 10 - -
4 54 4 5x 6,5 7x85 - Pérdida cutanea”

*A nivel del tinel subcutaneo, no del colgajo.
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presentaban Ulceras infectadas y se los traté con
curaciones locales antes de someterlos al procedi-
miento quirdrgico. Los pacientes fueron intervenidos
con anestesia espinal en decubito ventral, incluyén-
dose la totalidad de la extremidad en el campo qui-
rurgico. Se reseco la Ulcera y la mayor extension
posible de tejido lipodermatoesclerético, hasta un
plano subfascial, ligandose bajo vision directa las
venas perforantes insuficientes, correspondiendo a
las de Cockett. El defecto primario fue reparado con
un colgajo sural en isla con pediculo distal, el cual
fue disefiado de acuerdo a las necesidades indivi-
duales de cada paciente (Figura 2). El colgajo fue
transpuesto a través de un tanel subcutaneo hasta
el lecho receptor. El area dadora del colgajo en el
dorso de la pantorrilla se cubrié con injerto dermo-
epidérmico tomado del muslo ipsilateral. Los pa-
cientes permanecieron en reposo estricto, hasta
descubrirse el injerto entre el 4 y 5 dia, iniciando
deambulacién progresiva con venda elastica a par-
tir del séptimo dia.

RESULTADOS

El tiempo quirdrgico promedio fue de 2 horas.
La reseccion de la Ulcera y del tejido lipoderma-
toesclerotico hasta un plano subfascial, permitié en
todos nuestros enfermos ligar bajo visiéon directa
gruesas venas perforantes insuficientes corrigién-
dose el factor hemodindmico causal. En ningln
caso hubo sufrimiento o pérdida del colgajo sural y
en todos los enfermos fue posible reparar el defec-
to, dando una cobertura cutédnea de buena calidad
y estéticamente aceptable (Figura 3). El resultado
estético no fue tan favorable a nivel del area dadora
del colgajo en el dorso de la pantorrilla, ya a que a
este nivel un injerto de piel es simpre evidente.
Como complicaciones menores, en 2 pacientes,
hubo perdida parcial de piel del tunel subcutaneo,
cicatrizando por segunda intencion. No hubo com-
plicaciones mayores o infeccion de las heridas. El
tiempo de seguimiento de nuestros pacientes fluc-
ta entre 5 y 10 meses y todos se encuentran
asintomaticos y sin evidencia de recidiva de sus
Ulceras. Todos los enfermos han manifestado un
alto grado de satisfaccion con el procedimiento y
sus resultados.

DISCUSION

La extension y el tiempo de evolucion de las
Ulceras venosas son los principales factores que
determinan la respuesta al manejo conservador.
Las Ulceras pequeiias y de corta evolucion pueden
cicatrizar con curaciones y con compresion elasti-

ca, la cual debe mantenerse indefinidamente para
contrarrestar la hipertension venosa 10. Sin embar-
go, el tratamiento conservador es poco satisfactorio
en Ulceras recurrentes asociadas a extensa lipoder-
matoesclerosis. En nuestro medio ha sido frecuen-

Figura 2. A) Ulcera venosa cronica y lipodermato-
esclerosis. B) Disefio del colgajo sural. C) Reseccion
subaponeurdtica de la ulcera y tejido lipodermatoescle-
rético y elevacion colgajo. D) Vena perforante de Cockett
insuficiente. E) Colgajo sural transpuesto



478 Colgajo sural en ulceras venosas cronicas de piernas / Paulo Castillo D y cols

te el empleo de injertos de piel en este tipo de
Ulceras, correspondiendo un tratamiento sintomati-
co, ya que no resuelve el factor hemodinamico
etioldgico, asociandose a recurrencias de 49%, en
un periodo de tan sélo 4 meses.!!

En un intento por corregir el factor hemodina-
mico causal, en 1938 Linton describié una opera-
cion consistente en la ligadura de las venas
perforantes insuficientes, para reducir el reflujo
sanguineo desde las venas profundas de la panto-
rrilla al sistema venoso superficial y evitar la
hipertension venosa.l?2 Actualmente esta técnica
esta practicamente abandonada, por las frecuentes
complicaciones de las heridas y las largas estadias
hospitalarias. En 1985, Hauer introdujo la técnica
de ligadura endoscopica subfascial de las venas
perforantes (SEPS).13 Aunque esta técnica ha re-
presentado un gran avance en el manejo de mu-
chos pacientes, hasta un 11% de las Ulceras no
cicatrizan después de este tipo de cirugia y la
recurrencia es de hasta 28%.14 Ademas en pacien-
tes portadores de Ulceras de varios afios de evolu-
cion, como entre nuestros enfermos, el procedi-

Figura 3. Pre y postoperatorio casos 1
a 4.

miento endoscopico, resulta técnicamente comple-
jo, ya que el proceso inflamatorio cronico y la
fibrosis, dificultan la diseccion del plano subfascial.

Consideramos que en pacientes portadores de
Ulceras cronicas y lipodermato-esclerosis, ademas
de ligarse las venas perforantes insuficientes, tam-
bién debe resecarse la Ulcera y la mayor parte del
tejido lipodermatoesclerético patoldgico y dar co-
bertura tisular con un colgajo. Este no sélo da una
cobertura cutanea de buena calidad y resistente a
los traumas, sino que ademas aporta microcircula-
cion sana al lecho receptor. Esto asociado a la
ligadura directa de las venas perforantes insuficien-
tes, permite corregir las alteraciones macro y micro-
circulatorias. Existen grupos que han empleado
colgajos libres,'® sin embargo, en nuestros pacien-
tes el colgajo sural pediculado, nos ha permitido
aportar la suficiente cantidad de tejido para dar
cobertura al lecho receptor. Otras ventajas del col-
gajo sural es su facil elevacién y su pediculo neuro-
vascular constante, por lo que no se requiere de un
estudio vascular previo, habiéndolo incluso realiza-
do sin complicaciones en un paciente diabéticoy en
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otro fumador. Ademas por contar con un pediculo
distal es ideal para reparar defectos en la region
maleolar medial y en el tercio distal de la pierna. Un
aspecto fundamental para obtener buenos resulta-
dos es la cuidadosa planificacién y disefio del col-
gajo, de tal manera que su transposicion se realice
libre de tension. Por tratarse de un colgajo neuro-
cutaneo garantiza una buena irrigacion al lecho
receptor. Como desventaja tiene el sacrificio del
nervio sural, que produce anestesia en la cara late-
ral del pie, que sin embargo no representa una pér-
dida funcional significativa para los pacientes. El area
dadora del colgajo sural en el dorso de la pantorrilla
tiene un regular resultado estético. El empleo de
sustitutos dérmicos como el Integra® permitiria obte-
ner un mejor resultado estético que con el injerto
dermoepidérmico, sin embargo, por su elevado costo
esta fuera del alcance de nuestros pacientes.

Aungue nuestra casuistica aun es limitada y el
tiempo de observacion corto, con nuestro enfrenta-
miento realizamos un tratamiento etiolégico integral,
por lo que esperamos mantener nuestros resulta-
dos a largo plazo.
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COMENTARIO DEL COMITE EDITORIAL

Parece util la publicacion de trabajos como
éste que, aparte de original, esta claramente pre-
sentado y bien documentado. Ante la intencion que
realmente contribuya a lograr una acabada com-
prensién del problema por parte del lector ajeno a
los avances de la cirugia venosay le sea de utilidad
al enfrentar casos similares, no parece adecuado el
gue se haya omitido toda consideracion acerca del
rol crucial que ahora se atribuye a la presencia de
una insuficiencia venosa superficial, tanto primaria
como secundaria, asociada a la insuficiencia de las
venas perforantes en la génesis de las Ulceras
venosas de larga data como las que se muestran.

Su presencia se estima como tan relevante
que se le atribuye alguna responsabilidad hasta en

cerca del 50% de las Ulceras, hecho que no ha sido
considerado por los autores quienes atribuyen la
patologia hipertension venosa distal del miembro
de sus pacientes y sus consecuencias, a la insufi-
ciencia de algunas perforantes localizadas bajo el
area lipodistroéfica, las que manejan quirdrgicamen-
te en muy buena forma, tras responsabilizarlas en
forma exclusiva de la activacion de los diversos
fendmenos etiopatogénicos (que de igual manera
resefian en forma actualizada) ya que son los que
en ultimo término conducen a la aparicién y progre-
sion de la lipodistrofia subyacente a la Ulcera. Ade-
mas, no mencionan el mas de un centenar de
perforantes valvuladas restantes del miembro infe-
rior que normalmente transportan sangre desde la
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piel hacia las venas profundas, asi como el hecho
que la secuela tardia y comun en la mayoria de los
sindromes postflebiticos o post-tromboéticos, como
los presentados, es la insuficiencia por retraccion o
destruccion valvular en varias de ellas, y no sola-
mente de las tres descritas originalmente por
Cockett en la cara poéstero-interna de la pierna,
Unicas que se mencionan en el texto. En cuanto a
la etiologia, sélo destacan que ninguno tuvo ante-
cedentes de trombosis venosa, sin mencionar que
hasta el 25% de los s. postflebiticos demostrados
cursan con trombosis previa ignorada o inadvertida,
sin considerar tampoco que existe ademas una in-
suficiencia primaria de las venas perforantes, cuya
incidencia parece no despreciable, y en las que
nunca podra demostrarse trombosis previa.

Tanto la presencia de insuficiencia venosa
superficial asociada, como de otras perforantes in-
suficientes, ubicadas algunas en areas bastante
lejanas y sin lipodistrofia actual, asi como su mag-
nitud y localizacion sélo puede ser demostrada en
forma cabal realizando un estudio venoso preope-
ratorio no invasivo acabado que incluya doppler y
pletismografia o mediante un estudio con eco-
doppler realizado por personal entrenado y con el
paciente en decubito y erecto. En forma mas inva-
siva la morfologia venosa podra estudiarse reali-
zando una flebografia ascendente o descendente,
que revelara la localizacion de las principales per-
forantes incompetentes y la magnitud de un eventual
reflujo superficial. Ambos estudios, considerados
ahora indispensables para un manejo adecuado de
cualquier Ulcera venosa ni siquiera son menciona-
dos en el texto y, en el tratamiento, solo se expla-
yan en las alternativas convencionales realizando
la ligadura de las perforantes localizadas bajo la
Ulcera, més el ingenioso colgajo propuesto por los
autores, sin considerar una eventual insuficiencia
superficial ni de otras perforantes, las que por no
haber sido estudiadas se ignoran, confiando que el
método descrito cicatrizard las Ulceras y reducira
las recidivas, frecuentes y por lo general tardias.

Actualmente la tendencia en el manejo de la
enfermedad venosa subyacente a las Ulceras se
orienta a corregir en forma completa tanto la hiper-
tension venosa superficial, cuando existe, ademas
de la insuficiencia de las perforantes, la que por lo
general se realiza a través de miniincisiones sepa-
radas realizadas sobre cada una de éstas y, en
aquellos casos con lipodistrofia importante o muy
extensa como algunos de los presentados, reali-
zandola en forma endoscépica y subaponeurotica.
Con ésta conducta la mayoria de las Ulceras cica-
trizan en forma espontanea sin necesidad de recu-
rrir a ningun tipo de injerto, libre o sural, salvo en
casos excepcionales. Cabe recordar que la anti-
guay extensa reseccion mal denominada cutaneo-
aponeurotica del area lipodistréfica acompafnada
de ligadura de las perforantes subyacentes y se-
guida de injerto es una técnica completamente
abandonada por ser insostenible desde un punto
de vista fisiopatolégico ya que, como todos los
colgajos —incluyendo el propuesto- que resecan
y reemplazan parte de la aponeurosis, tiene el in-
conveniente de interferir con el buen funcio-
namiento posterior de la bomba muscular de la
pantorrilla, cuyo desempefio se estima indispensa-
ble para reducir la presién venosa ambulatoria del
miembro y evitar la presencia de edema residual
que puede conducir a recidivas.

Por las consideraciones anteriores, aunque la
presentacion de una técnica como la propuesta
merece ser divulgada por tratarse de una alternati-
va nueva e ingeniosa, e incluso destacable por su
excelente presentacion, no parece que pueda ser
considerada por ahora como una panacea en ma-
nos de la cirugia plastica para tratar éstas Ulceras
venosas Sino como un recurso extremo factible de
tener en cuenta para ciertos casos realmente ex-
cepcionales.

Dr. R. POBLETE S.



