CONCEPTO GENERAL DE "ULCERA DE LA PIERNA" Y EN
PARTICULAR, DELAS DE ORIGEN ARTERIAL

Dr. A. RODRIGUEZ ARIAS
Concepto de “Ulcera de la pierna”

NTENDEMOS por fGlcera de la pierna, toda lesién situada en dicha
regién, caracterizada por una pérdida de substancia cuténca que
no cicatriza en el periodo normal, a causa de un fallo en el pro-

ceso biolégico de reparacién. Es de evolucién crénica, origina -maltiples
molestias y puede dar lugar a diversas complicaciones locales, rogionales
o generalizadas, siempre enojosas, muchas veces graves Y, en ocasiones,
fatales.

Su estudio y conocimiento, por parte de los médicos, es muy im-
portante; tanto desde un punto de vista cientifico como desde el profesio-
nal y social. '

Como lesién cutinea local, pocas veces tiene personalidad propia de
entidad nosolégica independiente (Glceras postrauméticas, por exceso de
pérdida de substancia que rebasa las posibilidades de una reparacion es-
ponténea) ; lo corriente es que se trate de una lesién secundaria a los mas
variados procesos patolégicos, locales, regionales o generales, en plena
evolucién; éstos dan caricter nosolégico a la enfermedad, siendo la Glcera
o tlceras en la pierna una manifestacién mis de la misma. Por lo tanto,
el proceso diagnéstico, pronéstico y terapéutico de dicha lesién cuténea,
no debe hacerse bajo un criterio localista, sino general, para descubrir la
enfermedad originaria o valorarla debidamente, si ya era conocida. Las
enfermedades que pueden causar el desarrollo de ulceras de las piernas,
son muy numerosas; los mecanismos fisiopatolégicos, a través de los cua-
les se producen ulceraciones de evolucién crénica, son ya més reducidos.
Si 1a enfermedad originaria es de etiologia especifica o conocida, bastara,
muchas veces, aunque no siempre, el tratamiento especifico o causal, para
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que se cure la lesion cutinea ulcerada. Decimos no siempre, porque, en
ocasiones, a pesar de la posibilidad del tratamiento especifico o causal de
la enfermedad originaria, nicamente curaremos la tlcera al corregir el
trastorno fisiopatolégico que la perpetiia. Este sera el tinico recurso cuan-
do no conocemos la etiologia de la enfermedad originaria. Rechazamos
el criterio localista: primero, por la necesidad de tratar las dlceras, espe-
cifica y etiolégicamente; si es posible, patogénicamente siempre; segundo,
porque no es practico ni humano actuar tinicamente de “cara a la dlcera”,
aunque sea Unicamente esto lo que se nos haya solicitado, ya que ésta
puede representar, por simple y banal que sea, la manifestacién de una
enfermedad general, muchas veces grave, que permanecia ignorada. Para
reforzar esta importantisima consideracién, ponemos, como ejemplo, el
caso de la observacién niimero V: la enferma joven, fué a consultar a un
cirujano porque, por segunda vez en poco tiempo, un traumatismo insig-
nificante le habia provocado, en una pierna, una pequefia ulceracion que
tardaba en cicatrizarse y era dolorosa; éste pensé en el origen vascular
de la lesién y solicité nuestra opinién. A través de tan simple lesién diag:
nosticamos una gravisima hipertensién diastélica de 280/170, secundaria
a un sindrome de Cushing por hiperplasia e hiperfuncién de la corteza
suprarrenal. Practicando simpatectomia, esplacnicectomia y suprarrenalec-
itomia parcial bilateral, hemos reducido, considerablemente, la hipertension
arterial (a 180/120) y atajado la progresién ripida de una insuficiencia
renal, de una insuficiencia cardiaca por sobrecarga del ventriculo izquier-
do, de una ceguera por lesién del fondo del oje, que habia llegado al tipo
IV de la clasificacién de Wagener y Keith, y de una encéfalopatia hiper-
tensiva. La sintomatologia subjetiva de todos estos trastornos no habian
orientado al médico que la visité anteriormente y, en cambio, la simple
observacién de una tlcera de la pierna, de origen arterial, nos llevaron,
al cirujano que nos la recomendé y a nosotros, al diagnéstico y tratamien-
to eficaz de una gravisima enfermedad. Repetimos: hay que rechazar el
criterio focalista, como base de actuacién en él campo del diagnéstico, in-
terpretacion patogénica vy terapéutica de las ilceras de la pierna; para
ello es necesario echar mano. por un lado, de una clasificacién etiolégica
de las miltiples enfermedades que pueden dar lugar a la aparicién de di-
<ho tipo de lesiones cutineas, y por otro, poseer un concepto claro de los
distintos mecanismos fisiopatolégicos, por. los que se forma la ulceracién
y se mantiene la tlcera.

A) En términos generales, nosotros establecemos la siguiente cla-
sificacién etiolégica:
a) Angiopatias: arteriales, venosas, linfaticas y mixtas.
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b)  Neuroangiopatias:

1) Trastornos vasomotores esenciales, como la eritrocianosis su-
‘pramaleolar en sus diversas formas clinicas (equivalente, en las piernas,
de la acrocianosis).

2) Trastornos vasomotores sintomaticos a procesos trauméticos
(vasoneuropatia simpética postraumética), neuropéticos (mielodisplasia de
la espina bifida, secuela poliomielitica, etc.), sépticos (de partes blandas,
éseas o articulares), etc.

¢) Neuropatias: Glceras neurotréficas puras en lesiones de los ner-
vios periféricos o de la médula (neuritis, seccién nerviosa, neurinomas y
neuromas, mielitis, traumatismos medulares, compresiones medulares, ta-
bes, siringomielia, etc.). _

d) Neoplasias: primitivas de la piel o en que ésta ha sido invadi-
da secundariamente. .

e) Infecciones: cuténeas, regionales o generales, especificas o no.

f)  Enfermedades médicas diversas: ‘ '

1) Metabélicas (diabetes, avitaminosis, hipoproteinemias, etc.).

2) Endocrinas (hipofisosuprarrenales, gonadales, tiroideas y para-
tiroideas). '

3) Hematicas (ictericia hemolitica, trastornos de la permeabilidad
capilar, hipohemoglobinemias, etc.).

g)  Traumatismos: mecanicos, fisicos y quimicos.

k)  Decibitos: intrinsecos o extrinsecos.

A cada uno de los grupos y subgrupos consignados en este cuadro,
podriamos afiadirles nuevas subdivisiones, hasta desmenuzar todas las cir-
cunstancias en que un proceso patolégico puede originar una dlcera en la
pierna, pero creemos que con lo que queda consignado, basta para catalo-
gar etiologicamente la lesion, en relacién a la enfermedad originaria.

B) La investigacién y conocimiento patogénico de la dlcera de la
pierna debe orientarse en dos sentidos, sea cual sea la enferm:=dad origi-
naria y su etiologia. Primero: conocer los mecanismos fisiopatolégicos que
intervienen en el desarrollo de la pérdida de substancia cutinea o ulce-
racion. Segundo: conocer los mecanismos que intervienen en el fallo del
proceso biolégico de reparacién de la ulceracién, perpetuandola en la dl-
cera.. Conociendo los primeros, podremos actuar patogénicamente con te-
rapéutica profilctica de nuevas ulceraciones; conociendo los segundos,
actuaremos patogénicamente con la correccion de los trastornos que im-
piden la reparacién y cicatrizacién normal de la dlcera.

I. Entre los diversos trastornos fisiopatolégicos que pueden inter-
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venir en la formacién de la tlcera de la pierna, son més frecuentes los
siguientes:

a) Traumatismo: que puede actuar como enfermedad originaria
o como factor desencadenante (mecanicos, frio o calor, rayos X, electrici-
dad, causticos), También hay que considerar la automutilacién, en simu-
ladores, neuréticos y psicépatas.

b) Formacién y desprendimiento de un esfacelo cutdneo por in-

* feccién: cuténea, subcutinea o propagada, dermitis (flemén, antrax, linfan-
gitis, abscesos).

¢) Formacién de un escara por deciibito: compresién intrinseca
o extrinseca, como factor primitivo o como desencadenante.

d) Formacién de una necrosis por infarto cufineo: microembo-
lias triple reaccién de Lewis exagerada, trombosis de los pequefios vasos
de la piel por alteraciones parietales de los mismos.

e) Formacién lenta de una necrosis por accién continuada y pro-
gresiva de un trastorno circulatorio bocal:

1) Arterial: estenosis arteriolar-anoxia-isquemia-necrosis.

2) Venoso: éstasis venoso-asfixia-tisular. Al éstasis venoso se afia-
de muchas veces el éstasis linfético. Estas alteraciones circulatorias son
algunas veces mixtas.

f)  Formacién de una necrosis por perturbacién neurotréfica:

1) Por via simpética, en la que interfiere, a su vez, la perturba-
cién vasomotriz (siringomielia, por ejemplo) .

2) Por via sensitiva, con perturbaciéon de la accién neurotréfica
antidrémica (tabes, por ejemplo).

g) Formacién de una ulceracién por perturbacion metabélica de
la nutricién de la piel:

1) Carencial (diversas avitaminosis).

2)  Endocrina (esclerodermia, por ejemplo).

3)  Mutacién local (calcinosis cutis).

De todos estos organismos desencadenantes de la formacién de las
ulceras, los méas frecuentes son los vasculares, ya que, ademas, interfieren
muchas veces con los otros, sobre todo el arterial.

II. Entre los diversos mecanismos fisiopatolégicos que intervienen
en la perpetuacién de la tGlcera, impidiendo su normal reparacién, debe-
mos destacar:

a) La excesiva extensién de la pérdida de substancia cuténea.

b) 'La perturbacién del neurotrofismo, por accién simpética o sen-
sitiva antidrémica.
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¢) La perturbacién vasomotora por trastorno reflejo de la regula-
cién nerviosa de la misma.

d) La insuficiencia circulatoria arterial orgnica del miembro (ar-
teriopatia orgénica crénica).

e) La insuficiencia circulatoria local arteriolar (arterlolopatla or-
ganica crénica).

f)  La insuficiencia circulatoria arterial constitucional de la piel,
por escaso desarrollo de su red arteriolo-capilar.

g) El éstasis venoso.

k) El éstasis linfatico.

i) La persistencia de la infeccion.

i) La fibrosis del lecho de la tlcera.

A k) El estado general: hipohemoglobinemia e hipoproteinemia, dia-
betes. ’

De todos estos mecanismos, los m4s importantes son los vasculares,
sobre todo arteriales, ya que también, en general, interfieren con los demas.

De este triple concepto etiolégico, patogénico de formacién de la ul-
ceracién, y patogénico de su perpetuacién en tlcera, se deduce la necesi-
dad de que ante todo paciente afecto de una ilcera de lu pierna, practi-
quemos una correcta anamnesis y una metictlosa exploracién que nos
permita averiguar el aspecto local morfolégico v fisiopatolégico, y el diag-
néstico etiopatogénico de la enfermedad causal.

De ello se deducir la indicacién terapéutica, que podra ser de tipo
especifico o etiolégico Ginicamente, etioldgico y patogénico, o exclusivamen-
te patogénico. En cualquiera de estos aspectos podrd aplicarse, en sentido
general, regional o local, combinados o no. Los medios utilizables son mil-
tiples: mecdnicos o posturales, higiénico-dietéticos, medicamentosos, fisi-
cos y quirtirgicos. Estos iltimos pueden ser: etiolégicos, patogénico-funcio-
nales y reparadores.

Nos hemos extendido, quizds demasiado, sobr: el concepto general
que nos merece, en la practica profesional, la ilcera de la pierna, porque
aunque s6lo encuadren en nuestra especialidad las de origen o patogenia
neurovascular, necesitamos una base para el diagnéstico diferencial y no
encontramos publicaciones sobre la materia que insistan en este sentido..

Concepto de tlcera de la pierna de origen v_ascnlar

Entendemos por tlcera de la pierna, de origen vascular, toda aqué-
lla cuya etiopatogenia es vascular; es decir, que resulta una comphcacmn
de una enfermedad vascular.

Desde un punto de vista estrictamente local, casi todas las tlceras
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presentan en su substratum anatomo y fisiopatolégico, manifestaciones de
una importante participacién vascular en el mantenimiento de la ulcera
como tal, sea cual sea la enf:rmedad o accidente que ha dado lugar a su
formacién. ‘ ‘

Unicamente admitimos como tlceras de la pierna, de origen vascular,
las que se presentan en enfermedades vasculares, reconocidas nosolégica-
mente como tales, por el predominio, en su etiopatogenia, de las alteracio-
nes de dicho sistema. Su niimero es considerable y su porcentaje el mayor
de todos.

Dentro de este amplio grupo, la primera subdivisién etiopatogénica
que hay que hacer es la siguiente: arteriales, venosas, linfaticas y mixtas.

1) De las arteriales, que son las que nos ocupan en este trabajo,
hablaremos luego con mayor extensién.

2)  Las venosas, debidas a cualquier tipo de insuficiencia de dicho
sistema, se subdividen en: varicosas, varicosas postflebiticas o postrombé-
ticas, por insuficiencia venosa profunda sin varices aparentes, v por insu-
ficiencia venosa profunda postflebitica o postrombética, sin vérices apa-
rentes. |

3) Las linfaticas son las que se presentan en los miembros elefan-
tidsicos, por linfedema simple, congénito o adquirido, y las que se des-
arrollan después del desprendimiento de esfacelos cutineos en linfangitis
sépticas graves.

4) Las mixtas son producto de la combinacién de alteraciones de
dos o tres elementos del sistema vascular, tales como las debidas a una
insuficiencia venosa y linfatica, por éstasis dz los dos sistemas a conse-
cuencia de una tromboflebitis grave; las que se producen por prolongados
éstasis posturales de ambos sistemas en enfermos que permanecen siempre
sentados con las piernas colgando (cardiacos, poliartriticos crénicos con
anquilosis) ; las originadas por insuficiencia venosa y arterial combinadas,
en las fistulas arteriovenosas; las que se forman con cierta frecuencia en
las enfermas de livedo reticularis y de eritrocianosis supramaleolar (eri-
trosis crurum puellarum), lesiones de la pierna semejantes a la acrocia-
nosis, que son debidas a una angioneuropatia esencial, constitucional o en-
docrina, favorecida por el frio, cuya patogenia local cutinea obedece a
anoxia y asfixia, por espasmo arteriolar (que puede llegar a la estenosis
u obstruccién orgénica) y por dilatacién paralitica capilarovenular.

En la patogenia de las mismas intervienen dos fenémenos fisiopatolé-
gicos fundamentales, la isquemia en las arteriales y el éstasis en las venosas
y linfaticas. De lo que se deduce que la directriz terapéutica primordial
serd, en el primer caso, combatir la isquemia, mejorando el aporte san-
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guineo arterial, y en el segundo combatir el éstasis, evitando la retencién
y €l reflujo venoso linfatico, sin olvidar. en unas y otras, la terapéutica
etiolégica de la enfermedad originaria, y los tratamientos locales comple-
mentarios (mecénicos, tépicos o quirtrgicos reparadores). El complemento
de la cirugia reparadora es necesario en todos los casos, en que una vez
preparado el terreno para la reparacién esponténea por la terapéutica etio-
patogénica, la extensién de la dlcera o las malas condiciones de la piel
vecina y del lecho sobre que asienta, hacen aconsejable su extirpacién se-
guida de plastia, para la obtencién de un mejor resultado anatémico fun-
cional.

Ulcera de la pierna de origen arterial

Entendemos por dlcera de la pierna, de origen arterial, la que se.
forma por isquemia de una zona cutinea circunscrita a consecuencia de. -
enfermedad arterial. v

La isquemia puede actuar primitivamente, forméandose la ulcera por
necrosis isquémica, o secundariam:nte, convirtiendo en tdlcera una ulce-
racién de origen traumatico o inflamatorio (factores etiolégicos desenca-
denantes muy frecuentes en una zona cuténea en que la isquemia dificulta o
impide el proceso normal de reparacién).

Patogénicamente, el substratum patolégico local es siempre el mismo,.
sea cual sea la enfermedad arterial originaria: la isquemia de la zona cu-
tdnea que se ha ulcerado ya por estenosis de las pequefias arterias y arterio--
las que la irrigan, ya por déficit global del aporte arterial a la pierna afec-
ta. En los dos casos el mismo papel juega lo funcional, el espasmo, que lo:
orgénico, la obliteracin.

Si localmente la patogenia es comin, con un criterio localista, sera.
tamblén comin la terapéutica; mejorar e. aporte sanguineo a la zona cu-
ténea ulcerada, corrigiendo lo que es corregible, el arterioloespasmo, por:
cualquier procedimiento vasodilatador, general (medicacién), regional
(bloqueo simpatico, terapéutica fisica) o local (agentes topicos vasodilata-
dores). Conjuntamente hay que combatir la infeccién o el transtorno me-
tabélico, si existen. Si a pesar de todo no llega a realizarse la reparacién,.
se podra recurrir ulteriormente a la cirugia reparadora.

Aunque, de cara a la tilcera, esta conducta terapéutica sea correcia y
Gtil, aunque ha sido y es sustentada por algunos colegas, aunque nosotros:
mismos en la practica profesional, en muchos casos no hacemos otra cosa.
en el momento de proced:r a un tratamiento, creemos, de acuerdo con el
criterio que hemos expuesto en la parte general, que el médico o el espe-
cialista, ante una tlcera cuyo origen arterial ya ha descubierto, debe con-
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siderarla como sintoma o complicacién de una enfermedad arterial, que,.
seglin su etiologia, tendra un pronéstico y una terapéutica general distinta..
No son lo mismo, por ejemplo, el diagnéstico etiolégico, el prondstico y el
tratamiento en una Ulcera por perniosis (vulgar sabafién de la pierna),.
que en la tlcera por enfermedad hipertensiva maligna, o por arterioescle-
rosis y diabetes o por enfermedad de Buerger, y sin embargo, localmente,.
stn mirar mas alld de la tilcera, podemos curarlas por un mismo y simple:
procedimiento vasodilatador.

Por lo tanto, siguiendo nuestro criterio, necesitamos una clasificacién
donde incluir los diversos tipos de enfermedades arteriales que pueden
dar lugar a tlcera de la pierna, tal como haciamos en la introduccién de
nuestro reciente trabajo (1) sobre “Ulcus cruris” tromboangeitico. Esta~
blecemos seis grupos:

1. Vasenlitis nodulares.

2.° Arteriopatias secundarias al frio.

3.° Periarteritis y arteritis.

4.°  Endarteritis. ‘

5.°  Arterioesclerosis.

6.° Arteriolopatia hipertensiva.

En nuestra casuistica encontramos observaciones de ilceras de la
pierna originadas por casi todas las enfermedades arteriales incluibles en:
los anteriores grupos, pero en este momento no pretendemos una revisidn
completa, por demasiado extensa, limitindonos a unas elementales consi--
deraciones generales. Incluimos al final unas cuantas observaciones per-.
sonales, que sirvan de ejemplo, como apoyo de nuestro criterio sobre la
filcera de la pierna de origen arterial, que es en definitiva la finalidad de
este trabajo. ' '

El grupo de wasculitis nodulares es amplio y pueden incluirse en &l
todos los casos de lesion vasculonodular ulcerada de la pierna, pero para.
nosotros (nicamente merecen encuadrarse aqui, el eritema indurade de-
Bazin, el eritema ntdoso (enfermedad y lesién vasculonodular cutinea de.
tipo agudo que raramente se ulcera), la paniculitis nodular de Weber-
Christian, y la vasculitis nodular idiopética como lesidn eritematosa in-
durada no tuberculosa. En todos los casos se trata de una lesién cuténea in-
fecciosa metastésica con reaccién vascular local, que cuando es isquemian-
te forma ulcera, y que, probablementz, sélo se presenta en personas con
predisposicién vy caracteres constitucionales afines, desde el punto de vista.
de su reaccionabilidad vascular.

(1) A. Redriguéz Arios. Anates det Instituto Corachén, 2.2-50.
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El grupo de arteriopatias secundarias al frio, comprende por un
lado, la perniosis o eritema pernio de la pierna, diferenciandolo de la eri-
trocianosis supramaleolar, como neuroangiopatia mixta, pero que cuando
se ulcera también lo hace por isquemia, y por otro, todas aquellas dleeras
de pierna que pueden aparecer en individuos que presentan una arteriolo-
patia obliterante secundaria a un sindrome de congelacién o de pie de
inmersién y de trinchera.

El grupo de periarteritis y arteritis comprende todos aquellos casos’
de periarteritis nudosa, arteritis diseminada, arteritis especifica y arteritis
infecciosas, en que por obliteracién de pequeﬁas arterias y arteriolas de zo-
nas cutaneas de la pierna se produce necrosis seguida de dlcera tmplda
-esponténeamente o desencadenada por un pequefio trauma.

El grupo de las endarteritis comprende la tromboangeitis obliteran-
te o enfermedad de Winiwarter-Buerger .y las endarteritis obliterantes de
los pequefios Vasos.

El grupo de las arterioesclerosis comprende la arter10escler031s pro-
piamente dicha de tipo ateromatoso y la calcinosis de tipo Ménckeberg.

El grupo de las arteriolopatias hipertensivas comprende todos los
casos de hipertensién arterial diastélica (esencial, nefrégena, por feocro-
‘mocitoma y por adenoma o hiperplasia de corteza suprarrenal y sindrome
-de Cushing) en que la arteriolopatia, hipertonia arteriolar seguida de
reaccién hialindsica, origina necrosis por isquemia en una zona cutinea
circunscrita de la pierna o impide la reparaciéon de una ulceracion desen-
cadenada por un trauma o infeccién local.

Resumiendo lo dicho anteriormente tenemos, una patogenia comin,
la isquemia, con dos mecanismos fisiopatolégicos distintos: la necrosis cu-
tdnea circunscrita espontdnea con formacién de tlcera, por arteriolopatia
-obliterante, aislada o concomitante de una arteriopatia generalizada y la
ulceracién traumdtica, por dectibito o por infeccién en una piel incapaz de
reparacion espontdnea por déficit en su irrigacién arterial, como couse-
-cuencia de una obliteracién arterial troncular isquemiante de la extremi-
dad. En algunos cases la tilcera isquémica obedece a los dos mecanismos
a la vez. Junto a esta patogenia comiin, existen diversas etiologias, segin
sea la enfermedad arterial originaria, siempre incluible en alguno de los
grupos sefialados. También pueden intervenir en la etiologia dos de dichas
enfermedades a la vez. Por ejemplo: arteriopatia por frio y tromboangei-
tis; arteriolopatia hipertensiva esencial y arterioesclerosis ateromatosa.

De esto se deduce que el diagnéstico clinico diferencial no siempre
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sera facil, debiendo apoyarse en todos los casos, en una buena anamnesis
y en una meticulosa exploracién local y general.

Por la anamnesis, podemos orientar el diagnéstico, tanto en el sen-
tido etioldgico, como en el patogénico.

La exploracién local es definitiva para la diferenciaciéon de las dlce-
ras flebostasicas de las isquémicas, pero puede ser muy confusa para di-
ferenciacién de las alceras arteriales, entre si, aunque topogréfica y mor-
folégicamente hay que tener en cuenta una serie de caracteres diferencia-
les de indudable valor. Histolégicamente la diferenciacién es afin mas di-
ficil. Ha sido poco estudiada por los angiélogos en intima relacién con
histélogos y dermatélogos, para que pueda ser establecido un criterio co-
min en la obtencién, preparacién e interpretacién de las biopsias.

La exploracién general (imprescindible en todos los casos la angio-
légica), tiene un valor extraordinario para el diagnéstico etiolégico de la
enfermedad arterial causante de la t{ilcera, para establecer un pronéstico
local y general y para practicar la terapéutica etiopatogénica apropiada a
cada caso particular. ‘

La exposicién detallada de la semiologia, el diagnédstico diferencial
y la terapéutica de cada tlcera de la pierna de tipo isquémico, en relacién -
con su arteriopatia originaria, no cabe en este trabajo, que adquiriria asi
la proporcién de una monografia. Preferimos exponer unos cuantos casos
demostrativos, pertenecientes a los grupos 4.°, 5.° y 6.°, que son los que
incluyen las enfermedades arteriales de mayor categoria nosolégica.

Estos casos pertenecen a la siguiente estadistica personal seleccio-
nada:

Grupo 4.°; Tromboangeitis obliterante: sobre 50 observaciones, 1 ca-
so con ulceras de las piernas por lesién arteriolar cutédnea obliterante, de
aparicién espontinea y precoz. Observacién publicada en un trabajo an-
terior (1). Endarteritis obliterante de los pequefios vasos (tipo KRAMER):
sobre 5 observaciones, 1 con varias tlceras isquémicas diseminadas por las
dos piernas, con flictenas necréticas terminales digitales, con claudicacién
intermitente del pie, sin obliteracién arterial troncular.

GRrupo 5.°: Arterioesclerosis ateromatosa: sobre 100 observaciones,
9 con tlcera de la pierna, excluyendo las originadas por decubitos. Calci-
nosis de Monckeberg: sobre 4 observaciones, ninguna con tlcera de pierna.

Gruro 6.°: Arteriolopatia hipertensiva: sobre 305 casos de hiper-
tensién diastélica (nefrégena, suprarrenal o esencial), 6 con tlcera de la

(1) A. Rodriguez Arias, “Ulcus cruris’’ tromboangeitico. An, Ins. Cor. 2-1950.
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pierna, todos ellos en enfermas de menos de cincuenta afios, sin arterioes-
clerosis de tipo ateromatoso.

Observaciéon 1. — Enferma Concepcién M. T., de 55 afios. Ingreso el 23-3-49 en
el servicio del Dr. L. TrIAS DE BEs en el Hospital Municipal de Infecciones, afecta
de “Gangrena isquémica del pie izquierdo” motivo por el cual se solicita nuestra co-
laboracién. Su historia clinica es la siguiente.

Entre los antecedentes familiares destacan, una nefroangioesclerosis de su ma-
dre, fallecida de uremia a los 74 afios, y una angina de pecho de la que sucumbe un
hermano a los 48 afios.

Fig. 1. — Ulcera supramaleolar exter-
na derecha (Dr. Rodriguez Arias).

Por la anamnesis personal, se trata de una mujer siempre débil y flaca, de vida
sexual tardia, con gestacién tnica a los 37 afios seguida de aborto. Sin rasgos psi-
quicos notables. Menopausia a los 50 anos.

Padecié “escrofulismo” y oftalmia queratoconjuntival, quizds especifica, a los
5 afios; adenopatias miltiples en la segunda infancia; pleuritis seca a los 14 afios;
artralgias difusas desde los 35 afos. Nunca ha fumado.

La enfermedad actual se inici6 hace unos cuatro afios, por la apariciéon espon-
tanea y solapada de pequefias manchas pigmentadas supramaleolares externas y si-
métricas, que a los dos meses se ulceran concéntricamente, haciéndose dolorosas, con
poca diferencia entre una pierna y la otra y sin influenciarse por reposo en cama.
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Desde entonces evolucién crénica de estas ulceras, con remisiones temporales, incom-
pletas y cortas, seguidas de nuevos brotes. Desde hace pocos meses, presenta varias
ulceras torpidas supramaleolares externas en cada pierna, con abundante secrecién
v bastante dolorosas. Siempre mas acentuadas las del lado izquierdo. En los tultimos
tiempos se establece anorexia y enflaquecimiento progresivo, sin llegar a la caquexia.

De catorce a quince meses después de la apariciéon de las ilceras, se inicia clau-
dicaciéon intermitente discontinua. Hace afio v medio, se convierte en continuo con
pocos minutos de marcha indolora y con predominio izquierdo.

Hace un afio, aparece fenémeno de Raynaud bilateral, en invierno.

Siempre presenté presién arterial baja y dificultades para tomarle el pulso radial
en ambas muflecas. Pies progresivamente frios desde hace tres afios.

Fig, 2. — Ulceras supramaleolares externas izquierdas,
en plenagangrena del pie, con delimitacién en el tobillo,
todavia imprecisa (Dr. Rodriguez Arias).

Asi estaban las cosas cuando, hace quince dias, se presenta un accidente isqué-
mico agudo en el pie izquierdo. Frialdad, palidez, e insensibilidad de la mitad in-
ferior de la pierna y pie izquierdo con dolor intensisimo. Reacciona bien la mitad
superior de la pantorrilla y medianamente la inferior, pero persiste la isquemia glo-
bal del pie, con dolor continuo muy intenso. El dolor disminuye con el pie péndulo.
Durante estos dias no ha sido tratada de su accidente isquémico.

Por la exploracién obtenemos los siguientes datos:

Enferma adinamica y emaciada, con apatia mental.

Ulceras supramaleolares externas simétricas, cuyas caracteristicas pueden ob-
servarse en las figuras 1 y 2. Sin vArices.
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Pie izquierdo con gangrena isquémica global, palido-cianético, frio e insensi-
ble. Epidermofitosis interdigital en ambos pies.

Rodilla izquierda con tendencia a flexién retractil e intenso dolor a la extensién.
Menos palidas y algo frias, sin trastornos tréficos isquémicos.

En la figura 3 pueden observarse los datos de exploracién de pulsos periféricos
e indices oscilométricos, asi como de las temperaturas cutineas (Dermalor. de Me.
Kesson), llamando la atencién el que Gnicamente podemos palpar el pulso en la fe-
moral derecha (muy débil) en la carotida izquierda y en axilar y humeral derechas.
Tensién arterial 75/45 e indice oscilométrico de 1 en la arteria humeral derecha.

Desde el ingreso se ha practicado tratamiento tépico antiséptico de las dlceras
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y de las grietas interdigitales, con violeta de genciana al 2 %, impregnacién frecuen-
te del pie isquémico con alcohol débilmente yodado y tratamiento general espasmoli-
tico multiple, que calma los dolores, delimita la gangrena y mejora el aspecto de las
tlceras. La enferma puede dormir y mejora algo su estado general. La infiltracién
novocainica de cadena lumbar izquierda sin respuesta.

El 30 de marzo (a los siete dias del ingreso), es trasladada temporalmente al
1. N. M. para practicarle arteriografias de las femorales a cielo abierto. Lado izquier-
do: arterias femorales duras, no contractiles y completamente trombosadas, sin que
se pueda precisar el limite superior de la zona trombosada en el sector iliaco. Se
practica extensa arteriectomia.

La vena safena interna aparece pequefia, dura y, al parecer trombosada. Se
extirpa un fragmento para biopsia. Hemostasia y cierre de la piel. Lado derecho: ar-
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terias femoral comun y superficial dilatada, dura, no contractiles y probablemente
parcialmente trombosadas. Previa una inyeccion intraarterial de 10 ce. de novocaina
al 1%, sin adrenalina, en sentido distal y después de unos minutos de espera, se
inyectan 12 cc. de Thorotrast, impresionandose una placa al finalizar la inyeccion. Se
obtiene asi una arteriografia de la femoral superficial. Demuestra una pobrisima cir-
culacion troncular y complementaria, con pésimo prondstico para la extremidad dere-
cha, en la que todavia no aparece gangrena isquémica. La imagen radiografica va a
favor de tromboangeitis obliterante por la delgadez y uniformidad de la sombra femo-
ropoplitea. Cierre de la piel previa simpatisectomia perifemoral.

El estudio microscépico y las microfotografias ha sido practicados por el Prof.
SANCHEZ Lucas. (figs. 4 y 5), quien asegura el diagnoéstico histopatolégico de Endo-
arteritis y endoflebitis crénica productiva. Enfermedad de Winiwarter-Buerger.

Fig. 4. — Arterial femoral comin. Microfotografias de la arteria
femoral superficial. Capa media, con infiltraciones linfoides a la de-
recha. Elastica ondulada, Enorme engrosamiento de la intima, que
estdi formada por tejido conmjuntivo fibrilar, con capilares sanguineos
e infiltraciones linfoide discreta, mas intensa en las proximidades de
la elastica.

Evolucién. Desde la arteriectomia, no ha mejorado el aspecto del pie y la pierna,
pero ha desaparecido el dolor temporalmente. A los pocos dias nuevamente dolor, ede-
ma, flictenas y gangrena humeda y gaseosa, a pesar de los cuidados. Amputacion

circular por tercio medio del muslo. La enferma todavia existe y los mufiones con-
tintan sin cicatrizar. Visceralmente, se mantiene bien, incluso el cerebro. Las extre-
midades superiores también estdn bien, a pesar de la obliteracion troncular.

En resumen, se trata de una enferma de 55 afos, no fumadora, en
la que se desarrolla una arteriopatia obliterante de las cuatro extremidades
y de la cardtida derecha, que conduce a la gangrena isquémica y pérdida
de las dos extremidades inferiores, d>spués de un periodo bastante largo
en que la inica manifestacién clinica de enfermedad vascular fueron unas
alceras torpidas y dolorosas de las piernas, situadas simétricamente en las
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regiones supramaleolares externas. La enferma sobrevive a la amputacién
de ambas extremidades inferiores, con mufiones sin cicatrizar en la raiz de
los muslos, manteniéndose visceralmente bien y sin isquemia en sus ex-
tremidades superiores, a pesar de la obliteracion arterial troncular.

9
Observacion II.— Enferma Dolores C. V., de 66 afos 16-2-49. La visitamos por
indicacién del Dr. GRAS ARTERO, antes de proceder a practicarle un injerto en una

ulcera supramaleolar térpida postflebitica, ya que le llaman la atencién los antece-
dentes vasculares de la enferma. La enferma presenta una extensa ulcera supra-

Fig. 5. — (Microfotografias del profesor Sanchez Lucas). Biopsia
de la ftlcera supramaleolar externa de la pierna izquierda, Tejido
cutineo con hipodermis y musculo, Epidermis con acantosis, faltan-
do aquélla en una extensa superficie de los cortes (porcién ulcerada).
A este nivel aparece la dermis con una densa infiltracién inflama-
toria linfogranulocitica, con predominio de granulocitos en la su-
perficie, donde se observa una pequefia zona necrética. La infiltracion
inflamatoria se extiende con menos intensidad hacia las partes pro-
fundas, llegando al misculo y por los lados donde el epitelio esta
conservado. Pequena artcria de paredes gruesas, con especial engro-
samiento de la intima y neoformacién de finos sistemas eldsticos en
la misma. Estenosis vascular. No hay trombosis.

maleolar anterointerna no varicosa ni postflebitica, precisamente en su extremidad
menos edematosa y en la que no tiene pie equindvaro fostflebitico (Fig 6). Cuando
la vemos lleva varios meses practicamente en cama con la pierna algo elevada. No
hay varices externas. Clinicamente el edema y las consecuencias de las flebitis son
acusadas en la otra extremidad, donde no hay tlcera. Pies extremadamente frios.

Por anamnesis recogemos los siguientes datos: tromboflebitis puerperal hace 30
anos, primero derecha y luego izquierda con menor intensidad. En la extremidad de-
recha queda edema permanente que se organiza con equinismo irreductible desde hace
anos. En la extremidad izquierda queda bien. Ulcera desde hace 12 afios, con alter-
nativas. Inveterada desde hace varios ahos. Hace como cinco afios que aparece clau-
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dicacion intermitente en ambas extremidades, con frialdad en los pies y trastornos
troficos en las unas.
La arteriografia demuestra circulacién arterial muy pobre. El bloqueo novocai-

nico del simpatico lumbar aumenta en seis grados las temperaturas digitales y cambia
el aspecto del lecho de la tlcera, asi como los sucesivos tratamientos espasmoliticos

con histidina-ac. ascorbico. Sin embargo no aconsejamos la extirpacion de la tlcera se-
guida de injerto laminar, comunicandonos ulteriormente el Dr. GRAS que practicé con
éxito injertos laminares delgados sobre el lecho de la ulcera. Por el mismo motivo
no quisimos exponer a la enferma a una gangrena, practicande una extirpacion ea
cufia de la tdlcera para la biopsia.

Fig. 6, — Ulcera supramaleolar tér-
pida, que no cierra por dectbito prolon-
gado y elevacién, Arterioesclerosis obli-
terante.

En resumen, caso de tlcera torpida arterioesclerética que no cura
por reposo en cama y si po medicacién vasodilatadora y bloqueos novo-
cainicos del simpatico lumbar. Persiste la curacién a los dos afios y medio.

Observacion III.— Enferma Antonia R. T. de 76 afios. 20-3-50. Lleva 2 afios
en el H. M. de la Esperanza. Su padre muri6 a los 62 afos de apoplejia y tenia
vérices bilaterales. Sin antecedentes patolégicos de interés. A los 32 afios fulgura-
cién eléctrica que le produjo quemaduras en piernas, pecho y cabeza. Hace 44 afios
aparecen nédulos como avellanas en ambas pantorrillas. Sin edema ni claudicacion
intermitente. Hace 15 afios se inicia en ambos pies la formacién de unas manchas
enrojecidas, con eritralgia nocturna. dando lugar a unas ulceraciones superficiales,
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dolorosas y eritralgicas que llegaron a abarcar en anillo las regiones supra e infra
maleolares de ambas piernas. Continda en esta forma, hasta que, hace medio afio y
después de un afio y medio de hospitalizacién, han cerrado dejando una extensa zona
de piel escleroatréfica. Ultimamente tiene ademis dolor en reposo en ambos pies,
principalmente en los dedos y- por la noche. Sensacién de frialdad acusada en los
pies. Anhidrosis, caida del vello y deformacién progresiva de las ufias, que no crecen.

La exploracién vascular de sus extremidades practicada por nosotros, da los re-
sultados consignados en la fig. 7. Presenta ulceraciones necréticas terminales en 2.0
v 3¢ dedo pie izquierdo y una placa prenecrética en formacién, por decibito en ta-
16n izquierdo.

El dia 28-4-50 se practica arteriografia a cielo abierto por puncién de la femo-

ral comtn de la extremidad izquierda (fig. 8) y simpaticectomia periarterial. Inten-
sa medicacién v,sodilatadora alternando Histidina-ac. ascorbico y nicotinato sédico.

Adem4s vit. E. Cicatrizan las ulceraciones de los dedos y desaparece el dolor en
Teposo.

En resumen, caso de arterioesclerosis obliterante, sin hipertensién,
con formacién de dlceras térpidas de la pierna por traumatismos minimos.

No nos atrevimos a practicar biopsia de las cicatrices de las tlceras
o de la piel en dichas regiones.
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Observacion IV.— Enferma Josefa de P. de 80 afios. 24-4-50. Hace 14 meses
aparecié de una manera brusca un eritema en regién posterior de la pierna izquierda,
con intenso prurito. A los pocos dias se ulceré dicha regién. La movilizacién era muy
molesta, impidiéndole andar. La tlcera crecié6 en extensiéon rapidamente. Ingresé en
el H. de S. Pablo saliendo a los 4 meses con la tlcera cicatrizada. Unos meses des-
pués aparece una tlcera con las mismas caracteristicas que la anterior, en la region
supramaleolar externa de la misma pierna.

La exploraciéon vascular practicada por nosotros dié los datos consignados en la
figura 9. La biopsia de la zona cutinea ulcerada fué realizada por el Dr. SANCHEZ
Lucas. Piel. Superficie ulcerada falta epidermis. Vasos de la dermis dilatados, con

Fig. 8.

algunos infiltrados linfohistiocitarios con células epiteliodes en el limite dermo-hipo-
dérmico. Infiltrados linfohistiocitarios con dos células gigantes, en la profundidad de
la dermis. Arteria normal de la hipodermis. Vena de la profundidad de la dermis,
dilatada, con elastosis y engrosamiento localizado de la intima. Arteriografia por
puncién de la femoral comin. Medicacién vasodilatadora. Curacion de la tlcera.

En resumen, caso de arteriosclerosis obliterante, sin hipertensién con
alceras en la pierna de aparicién espontdnea que curan con medicacién
vasodilatadora: El estudio histolégico no permite establecer conclusiénes
respecto a la existencia de lesiones isquemiantes arteriolares. La arterio-
grafia confirma que no habia obliteracién arterial troncular.
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Observacién V.— Enferma Matilde P. C., de 36 afios. 8-2-51. Baja y obesa. Re-
gla irregular, amenorreica largas temporadas. Hace 5 afios facies roja, pletérica e
hipertricosis generalizada. Exceso de apetito y de sed. Hace dos afios, cambio de ca-
ricter, volviéndose muy irritable, con reacciones de furor. Hace 4 afios disnea-de
esfuerzo acusada de tipo progresivo. Nicturia de 3-4 veces. Ademas de acentuarse
la obesidad, ha enrojecido mucho, adquiriendo el aspecto de una persona extraordina-
riamente pletérica. Sin cefalalgias. Trastornos visuales subjetivos. Pesadez de cabe-
za. Hace 4 meses prurito generalizado que impide dormir.

Recomendada por el Dr. GRAS ARTERO acude a nuestra consulta porque hace cin-
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co meses recibié una herida en parte posterior tercio inferior pierna derecha que
tardé unos tres meses en cicatrizar. Hace 15 dias pequefia contusién en cara ante-’
rior tercio superior pierna derecha con formacién de equimosis que se ulcera. Visi-
tada por sus ulceras se deduce el origen vascular de las mismas. Desde hace unos
5 6 6 afios, edemas en ambos pies. Hipertensién arterial.

Ingresa en nuestro servicio. La exploracién vascular da los datos consignados
en la figura 10. La exploracién de su hipertensién arterial nos da el diagnéstico de
una hipertensién arterial diastélica maligna en un sindrome de Cushing, por lesién
cortico suprarrenal. o

El 15-2-51 es practicada una gangliectomia y esplacnicectomia derecha con abla-
cién de dos tercios de la glandula suprarrenal hipertréfica.

El 26-2-51 se practica lo mismo en el lado izquierdo.
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El 12-3-51 es dada de alta con tensiones medias 150 mm. de maxima y 120 mm..
de minima. Las ulceraciones de la pierna estin completamente cicatrizadas.

En la introduccién de este trabajo comentamos debidamente este:
caso. '

Resumen

Bajo el criterio personal del autor, se expone el concepto general de-
Gilcera de la pierna, como lesién cutinea polimorfa, de variada etiologia
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y patogenia, que pocas veces tiene personalidad propia, como entidad noso--
légica independiente. Lo corriente es que se trate de una lesién secundaria
a los més variados procesos patolégicos, locales, regionales o generales;
aunque, en muchos de ellos, la histo y la fisiopatologia de la lesién cuta--
nea, convertida en tlcera, sean comunes. De este concepto, ampliamente
expuesto, se deduce que para el diagndstico, interpretacién etiopatogéni--
ca, pronéstico y terapéutica de la tlcera de la pierna, no debe adoptarse,
Gnicamente, un criterio “localista”, sino general y “personalista”, para.
que, junto a la valoracién de la alteracién cutdnea ulcerada y de su subs--
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tratum anatémico y fisiopatolégico, pueda examinarse el enfermo clirica-
mente, para diagnosticar, pronosticar y curar la enfermedad originaria.
La terapéutica etiolégica bastard muchas veces; pero en otras, a pesar de
‘todo, subsistirs la dlcera, si no se corrigen anatémica y funcionalmente,
las alteraciones morfolégicas y fisiopatolgicas que la perpetian.

Las tlceras de la pierna, de origen arterial, constituyen el maximo
exponente de estos principios, como lo demuestran los casos clinicos vefe-
ridos como ejemplos, pertenecientes a la casuistica personal del autor.



