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INTRODUCCION 

El lnter!Ós por el Complejo de Pierna ha sido mayor o -

menor en algunas 4pocas, pero siempre ha estado presente en tas 

publicaciones m!Ódlcas en alguna forma , 

En la actualidad se podría tener la lmpresl6n de que el -

dermat61ogo se ha ocupado poco de e~.te problema por el nC.mero -

reducido de trabajos y publicaciones que sobre et tema pueden en­

contrarse en ta especialidad en comparact6n con ta importancia -

que parece tener en el medio quirúrgico como \o demuestra el grai 

nC.mero de pub\ lcaclones que se pueden encontrar en tas revistas -

de cirugía y anglotogía. Esto ta\ vez sea por una mayor afluencia 

de pacientes a los servlclos angiot6glcos o quirúrgicos. Sin em­

bargo tas manifestaciones cutáneas evidentes desde et inicio del -

padeclmlehto, con frecuencia conducen al paciente a la dermatolo­

gía , 

El Complejo Cu~neo Vascular de Pierna es un padecl-­

mlento cr6nico que en su fase ulcerosa afecta en forma tmportante 

la funct6n de tas extremidades inferiores y por consecuencia la vi­

da activa del paciente , 

Hasta el momento, por lo complejo de su etiopatogenia, 
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no se cuenta con un tratamiento adecuado que lo resuelva en for-ma 

satlsfactor-la • 

La pentoxlflllna por- su accl6n en la defor-mabllldad er-1-

tr-ocltar-la y en las pr-opledades del flujo sanguíneo, ha sido utlllza_ 

da en dlver-sas vasculopatías cr6nicas con buenos r-esultados 

Estudios realizados en Alemania71 • 72 y en Austria 41
-

han reportado efectos benéficos en ·1aS 6lceras de origen venoso J -

en las cuales el compromiso de la microcirculaci6n es un hecho 

conocido . 

La frecuencia del padecimiento, la falta de un tratamie,!'1 

to que de al paciente una mejor-(a per-dur-able y la utll ldad r-epor-ta­

da con el uso de este medicamento en estas 61ceras han sido el m~ 

tlvo del estudio • 

Sería ideal que un problema tan complejo se resolvier-a_ 

sencillamente con un medicamento. pero sabemos que no ser-á as{_ 

de ft\cll. Se tr-ata de hacer- algo mt\s por- estos pacientes quienes_ 

por el largo andar que la cronicidad les ha impuesto, llegan al m!._ 

dice tal vez sl ya no en busca de una solucl6n definitiva. por lo m~ 

nos sf de una atenci6n paciente y esmerada, que denote el interés­

del médico y a la que el paciente tiene todo el der-echo • 
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ANATOMIA VASCULAR 

DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES 

Se describe a contlnuacl6n el sistema arterial, venoso­

y linfático de las extremidades Inferiores , 

ARTERIAS - La arteria prlnclapl de la extremidad In­

ferior que deriva de la ILIACA EXT~NA es la FEMORAL, nace­

por debajo del arco crural y poco después da origen a las arterias 

CIRCUNFLE.JA ILIACA EXTERNA, SUBCUTANEA ABDOMINAL -

Y PUDENDAS EXTERNAS SUPERIOR E INFERIOR que Irrigan -

ganglios \!nfátlcos Inguinales, piel de la porcl6n Inferior de la pa­

red abdominal y superior del muslo; a 3. 75 cm del arco crural - -

emite su rama de mayor calibre, la FEMORAL PROFUNDA, para 

dar riego sangulneo a importantes masas musculares del tercio -­

medio y superior del muslo y antes de contlnuarSe con la POPLI­

tea en el anillo del tercer aductor 1 emite su Última rama, la ANAS 

TOMOTICA MAGNA , 

La arteria POPLITEA en su trayecto descendente emite 

ramas para los músculos posteriores del muslo : las ROTU.LIA- -

NAS SUPERIORES E INFERIORES, LAS GEMELAS y en el borde 

Inferior del mCisculo popllteo se divide en TIBIALES ANTERIOR -

Y POSTERIOR , 
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La arteria TIBIAL ANTERIOR llega a la cara anteroex­

terna de ta pierna por ta cual desciende y desputís de cruzar la ar­

tlculacl6n tlblotarslana se continua en el ple con el nombre de PE­

DIA la cual da origen a la DORSAL DEL PIE, de donde nacen tas­

INTEROSEAS DORSALES segunda, tercera y cuarta que se bifur­

can en ramas colaterales para los dedos; en et tercio proximal - -

del primer espacio lnter6seo da origen a la primera INTEROSE~ 

DORSAL que termina en ramas colat6rales para el pl""lmer dedo 

y se dirige hacia ta planta • 

La arteria TIBIAL POSTERIOR desciende por la cara -

posterior de la pierna, da origen a su rama de mayor calibre,, la­

PER:ONEAy al llegar al ple se divide en sus ramas terminales,, -

ta PLANTAR INTERNA y ta PLANTAR EXTERNA, rama de mayor 

calibre que llega hasta ta base del quinto metatarsiano, da origen­

ª la COLATERAL PLANTAR para el quinto dedo y se dirige para­

unlrse con Ja PEDIA, en el primer estacte lnter6seo, constituyen­

do el arco plantar de donde nacen cuatro INTEROSEAS PLANTA--

42 RES que se bifurcan en ramas colaterales para los dedos 

VENAS - El sistema venoso de las extremidades lnfe-

rieres se puede clasificar en venas SUPERFICIALES, PROFUN-­

DAS Y COMUNICANTES • 
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La pared venosa esta fo,..mada po,.. t,..es túnicas: exte,..na_ 

o adventlcla, bien desarrollada en tas venas de las extremidades -

Inferiores y constituida por tejido conjuntivo laxo, pequeños vasos 

sanguíneos, linfáticos ( vasa vasorum ) y filetes nerviosos simpá­

ticos; ta media o de fibras muscttlares lisas, circulares y la lnte,r: 

na constltuída por una capa de células endoteliates y tejido conjun­

tl vo subendote \la 1 • 

Las válvulas, repliegues semilunares de la túnica endo­

telial son más abundantes en las partes distales que en tas prox.i-­

males y dirigen ta sangre en un soto sentido, de la parte distal a -

la proximal, de la superficial a la profunda 17 ' 47 

Las venas SUPERFICIALES son contráctiles, tienen -

una pared muscular gruesa, terminaciones nerviosas sensitivas -

de lnervaci6n simpática proporcional al grosor de la capa muscu -

la,.., presentan un menor número de válvulas y tienen una locattza­

cl6n extraaponeur6tica. Están representadas por dos sistemas -

principales el de la SAFENA INTERNA y el de la SAFENA EXT~ 

NA. 

Las venas PROFUNDAS son satélites de las arterias 

astan provistas de un mayor número de vátwlas que tas superflci!! 

les y tienen una tocalizact6n subaponeur6ttca entre potentes ma- -
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sas musculares . 

Las venas COMUNICANTES estan representadas por el­

CAYADO DE LA SAFENA INTERNA que se encuentra localizado -

en la Ingle y comunica con ta femoral, el CAYADO DE LA SAFE-­

NA EXTERNA que se encuentra en el hueco poplíteo y .comunica -­

con la pop\ ítea y otros de menor importancia . 

Las venas COMUNICANTES propiamente dichas o perf!?.. 

rantes se encuentran repartidas en forma irregular en et muslo y­

la pierna en donde son m&.s numerosas, comunican el sistema su-­

perficial con el profundo a diferentes niveles . 

Los cayados venosos no son más que venas comunican- -

tes cuyo desarrollo ha adquirido especial importancia en beneficio 

de la circulaci6n venosa 47 

Las venas COLATERALES DE LOS DEDOS e INTERO­

SEAS DORSALES Y PLANTARES drenan en los PLEXOS VENO­

SOS DORSAL Y PLANTAR respectivamente y es aquí donde se -­

Inicia el sistema venoso; dan origen a los ARCOS DORSAL Y PLA~ 

TAR que se unen en los bordes laterales del ple para dar origen a­

la safena interna y externa . 

La SAFENA INTERNA se Inicia en el borde Interno del -
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ple. asciende por \a cara anterolnterna de la plerna. \lega a\ mus­

lo para unlrse con \a femoral lnmedlatamente por debajo del arco­

crural. Rec \be tributarlas que drenan la porc\6n Inferior de la -­

pared abdominal y superior de\ muslo. comunica con \a safena ex­

terna y con \as venas profUndas . 

La SAFENA EXTERNA nace en el borde externo del ple, 

asciende por \a cara posterior de \a P.l.erna para terminar en \a p~ 

p\Ítea, reclbe venas superficiales y comunica con la safena interna 

y las profundas • 

Las venas profundas. en \a pierna son satélites de \as -

arterias. La TlB!AL POSTERIOR nace del arco plantar profundo, 

recibe a la PERONEA, a la T!BIAL ANTERIOR y se contlnC.a con -

la POPLITEA que recibe a la SAFENA y en el anlllo del tercer -­

aductor se continua como FEMORAL en \a que drena \a FEMORAL 

PROFUNDA y la SAFENA INTERNA; por detrás del arco crural, 

se cont\nC.a con la ILIACA EXTERNA • 

LINFATICOS - El plexo linfático plantar drena en los­

vasos colectores del dorso y de los dedos que forman los troncos -

colectores interno y externo • 

El TRONCO COLECTOR INTERNO sigue el trayecto de -

\a safena interna y termina en \os ganglios lngulna\es superficla- -
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les; comunica con los linf&ticos profundos • 

El TRONCO COLECTOR E>CT"ERNO asciende en forma 

oblicua para unirse con los vasos colectores internos. Algunas -

ramas colaterales externas siguen el trayecto de la safena exter-

42 
na y terminan en gangllos llnfátlcos pop! (taos • 

Existen válvulas en todas las v(as linfáticas, incluso en 

á 32 las ramas terminales en donde son m s numerosas • 
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FISIOLOGIA 

El sistema c\rculatorlo hemátlco está constltuldp por -

vasos arteriales o de reslstencla y vasos venosos o de capacidad, 

Los vasos arterla\es se caracterizan por la consistencia 

de sus paredes, por su elevado régimen tenslona\ y por el volumen 

relativamente pequeño de sangre que ~or ellos circula, los vasos 

venosos se caracterizan por sus paredes delgadas en las cuales -

circula la sangre a baja presi6n y en gran volumen • 

La uni6n entre los dos sectores circulatorios está. aseg!! 

rada por el sistema capilar • 

En el retorno de la sangre venosa de las extremidades l,!! 

feriares al coraz6n, \a bomba muscular y el acoplamiento arteria -

venoso en presencia de un sistema valvular funcionalmente adecuado, 

son ta fUerza fundamenta\ • D.Jrante la contraccl6n muscular, \a -

sangre es impulsada hacia arriba, \a Única direcci6n permitida por 

e\ sistema valvular; durante la re1ajaci6n se vierte en las venas -

profUndas \a sangre contenida en e\ sistema superficial • 

E\ retorno venoso es determinado también por \as pulsa­

ciones de \as arterias perivenosas situadas en \os espacios muscu­

loaponeur6ticos inextensibles • Estos mecanismos son comp\e - -
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menta.dos por el aplastamiento venoso plantar, que hace al hom--

bre un animal que camina sobre una esponja que se exprime a ca-

. 68 
da paso; coraz6n venoso ( Fllderman ) , 

El tono venoso es eficaz sobre todo a nivel de tas venas 

de pequeño calibre. La presi6n negativa lntratorácica durante la 

lnsplraci6n y la fuerza restante del impulso cardíaco después de -

pesar la red capilar a la cual los flsi6~ogos actuales le atribuyen 

una menor importancia 68 • 

El sistema venoso superficial, el profUndo y las venas 

comunicantes son una unidad funcional. Las venas superficiales 

vacían su contenido, sobre todo durante ta deambulact6n, a través 

de las comunicantes en tas venas profundas • 

En condiciones normales en posición horizontal y en ,..~ 

poso, las venas comunicantes son funcionalmente Inexistentes, el 

sistema superficial y el profundo se vuelven funcionalmente inde-

pendientes drenando sangre Cinicamente por sus cayados • 

La poslci6n de la extremidad Influye de modo conslde~ 

ble en la circulact6n venosa, en declive y sin andar tas venas su-

perflclales se distienden por encontrar la máxima dificultad pera 

el desagua, al contrario en ta extremidad etevada el desagua es -

fácil favorecido por acci6n de la gravedad 47 • 
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DATOS HISTORICOS 

La historia de la enfermedad que nos ocupa se pierde -

en tos orígenes del hombre ya que parece ser que aparecl6 junto 

con G\ • 

Tributo que ha de pagar a ta naturaleza por su adapta-

ci6n al ortostatismo de su marcha y que en ta civil lzact6n actual -.. 
se ha visto incrementado en ocasiones por una tnm6vil atenct6n -

al trabajo diario o por su esclavitud al transporte mecánico que -

excluye de sus mCisculos ta funct6n de empujar la sangre al cera-

7 
z6n • 

En un princlplo, siempre ligadas en la historia las Úlc.!_ 

ras de tas piernas y las várlces por et concepto etiot6gtco que de 

tas piernas se tenía 

En el papiro de ~ se menciona el uso de una cata-­

plasma constttu(da. por tierra de cementerio y sangre de drag6n -

aplicada como lodo en tas Gtceras. Benjamin Duggar descubrl6 -

la aureonlclna obtenida de hongos procedentes de la tierra de un -

cementerio, por lo cual la practica milenaria egipcia pudo haber-

54 
tenido algun efecto 

En el papiro de Edwln Smlth se refiere el uso de la miel 
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21 
por su poder hlgr6fllo 

H!p6crates ( 377 - 460 A, c. ) ful! el primero en rela­

cionar \as úlceras con las Wrlces aconsejando no tocar estas ultj_ 

mas particularmente st se acompai"íaban con C.lceras de las pler-

21, 67 
nas. Ref!rl6 la utilidad del vendaje compresivo 

Galeno recomienda la apllcacl6n de vino en tas piernas 

ulcerosas • 

El manuscrito nGmero 2889 de la Biblioteca Nacional -

de Manuscritos Franceses correspondiente al siglo XIII, muestra 

al cirujano y maestro Herry du Perche cuidando a un enfermo con 

54 
una pierna edemattzada y ulcerosa 

En et siglo XVI en el que prevalecieron tas ideas hum2 

ralas en torno a tas enfermedades, Fernel hablaba de humores -

podridos que provocaban edemas complicados con Calcaras; Vicary 

veía en tas piernas lesionadas grandes peligros por su contenido 

de humores y tas consideraba muy molestas y difíciles de curar. 

En este canee pto humoral se consideraba rlesgoso tratar las lile.!. 

ras; la Úlcera misma parecía sugerir ese 11 no me toques " para -

que no se le impidiera el desahogo natural de los matos humores. 

Avicena aflrm6 que en un anciano no se debía permitir 
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jam6.s que una Úlcera se cerrara y si ésto sucediera, se debla vol 

ver a abrir prontamente. Probablemente era considerada preci-

samente como los "setenes " y abscesos de ftjaci6n • 

Las C:Ílceras es considerada saludable todavía a la mitad 

del siglo XIX pero ya Benjamín Bel\ y Hunt califican estas Ideas -

de fábulas y prejuicios e inician prudentes intentos de tratamiento. 

A pesar de que la asociacl6ii de venas varicosas y úlce-

ras ya era conocida en los tiempos de Hip6crates; Wisemann - -

( 1676) se considera como el primero en usar el termino de "61-

cera varicosa 11 , el concepto se fué afirmando y fui! aceptado por 

otros autores , ( Anning citado por Donadi ) 21 

Bayton consideraba desafortunada la posici6n de las - -

partes distales de las extremidades en la máquina humana por su 

distancia de las fuentes de vida y calor, y además ccin la mayor -

dificultad para el regreso de la sangre y la linfa • 

Ya en 1868 Bay y Spender señalaban que podía haber -

vártces importantes sin Úlcera nl engrosamiento y color broncC-

7 21 
neo de la piel, negando la doctrina de las Úlceras varicosas , • 

En tas primeras decadas de éste siglo Faver y Ramal insisten S.f! 

bre ta importancia de este hecho y proponen se cambie el nombre 

por el de Complejo Llamado Varicoso 18 • 
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Favre y Chalx describen la anglodermltls purp(jrlca y -

pigmentarla 64 , que es mejor conocida actualmente como derma­

titis ocre , 

Darler llama ta atenct6n sobre la coextstencta de lesio­

nes viscerales en estos enfermos. ~en 1800 y~ en 1879 

señalan las lesiones óseas en tas C.tceras de larga evotuct6n 20 

En cuanto al tratamiento d51 que ya hemos mencionado -

algunas cosas debemos referirnos también a la utlllzact6n de met.!!_ 

les como et plomo, o tas curas efectivas con tintura de mirra uti­

lizadas por un boticario de Plcadllly en 1771 y la alumlnoterapla -

de épocas más recientes • 

Et vendaje que ha pasado por muchas etapas desde sus -

formas, simples de las épocas hipocráticas y gatántcas, su reché!._ 

zo en el tiempo de tos conceptos humorales, tas vendas de cattcot_ 

con resina y cotodt6n cal tente que aplicaba Baynto que permltlan -

una cura ambulatoria pero con el inconveniente de tas dermatitis -

por contacto que productan, la pasta a base de Óxido de zinc, gl te.!!. 

rtna, gelatina, fenol y agua, para impregnar el vendaje para curas 

oclusivas, que da excelentes resultados creada por Paut Gerson -­

~y que todab(a se utiliza, hasta tas modernas medias elásticas 

diseñadas para cada paciente y con un gradiente de presi6n que va_ 
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de 50 a O mmHg desde el tercio medio del ple a la rodilla 14• 21 • 

54 

La cirugía fUé utilizada desde \os tiempos mlis remotos 

y con las técnicas más diversas. Me referiré unlcamente a un -

médico cirujano del Islam, Albucasls que tiene ta paternidad de ta 

fleboextracct6nya que mtl aP'ios después ta realiza Mayo con una­

técnica parecida 54 

15 



DEFINICION 

Complejo Cutáneo Vascular de Pierna 

Es un síndrome cutá.neo vascular que en ocasiones pue­

de afectar otros tejidos blandos, anexos y hueso, de evoluct6n -­

cr6nlca y etiología no bien conocida, se inicia por lo general des­

pu~s de los 30 años de edad, se presenta en ambos sexos, asienta 

en el tercio distal de las piernas con lesiones que van desde la -­

plgmentacl6n hasta tas Úlceras con poca tendencia a la clcatrlza­

cl6n y de tratamiento difícil 

SINONIMIA 

Dermatitis Ocre 

Anglodermltls Purp\'.irlca y Pigmentarla de \os Miembros lnfe-

18 
rieres ( Favre y Chalx ) 

Dermopatla de Pierna 

18 
Eczema Varicoso ( Broca ) 

Dermatitis HlpostStlca 

Dermatitis por Estasls 

Eczema de las Piernas 

Ulcera Varicosa ( Wlseman 1676) 21 
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18 
Complejo Llamado Var"lcoso ( Favre y Ramel ) 

Ulce...a Hipostática 

Ulce...a At6mlca 

EPIDEMIOLOGIA 

Es un padecimiento e><cluslvo del ser humano 7 ' 45 , 60 

Se presenta por lo general ··despu~s de los SO años de -­

edad 14 ' 61 , con una incidencia mayor en la 5° y 6° decada de la -

vida 66 • 

Algunos autores reportan un ligero predominio en el se­

xo masculino18 •66 otros en el femenino e, 14 • 33 , 39 

Su lncidencla se ha incrementado con ta clvlllzaci6n 7 ,-

siendo elevada en paises como Suecia, Dinamarca, Estados Unidos 

e lnglater"r"B ( 1 a S 3 de la poblacl6n gener"al ) 51 

Se relaciona con ocupaciones que condicionan lnmovlll--

dad y ortostatlsmo, con un ré:glmen de vida en el cual la actlvldaC!... 

de los mi'.lscu\os de las pler"nas ha dlsmtnuído • 

Se ha referido una mayor incidencia de ta ln~uflclencta_ 

venosa cr6ntca en ta raza blanca y de menor en negros, indios, -­

mexicanos 64 as( como ausencia en nativos africanos ( Cleave )48• 
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ETIOPATOGENIA 

A pesar de \a antlguedad de su descrlpc16n, de su eleva-

da frecuencia y de\ Interés que a tra.v!ós de\ tiempo ha despertado -

en las dlsti.ntas remas de la mediclna, la etiología es aún descono-

clda • 

Su frecuente asoctact6n con la lnsuficlencia venosa cr6-

nlca de vasos superflclales e vti.rlces), \lev6 desde \os tiempos hl-

pocrático9 al concepto de la etiología varicosa del padecimiento, -

sostenida aón en ta actual ldad por muchos autores, de donde se - -

originaron las denomlnaclones de Gtceras o eczema varicoso que -

prevalecieron por mucho tiempo. A fines de\ siglo XIX e\ dogma 

del origen varicoso estaba bien establecido • 

Los trabajos de Homans ( 1917) 7 ' 21 ' 37 , Favre ( --

18 20 
1924-36 ) y Ramal ' , empiezan ha hacer notar que en algu-

nos enfermos las v&rtces faltaban totalmente o que no hab(a una r.!. 

laci6n constante entre el grado de desarrollo de las Wrlces con ta 

Cateara y se puntualtz6 que tas Gtceras de tas piernas no siempre -

eran secundarlas a venas varicosas • 

Desde hace algunos aiios se le ha dado una menor lmpo.r:. 

tanela a \a asoclacl6n de\ padeclmlento con la insuflclencla venosa 
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de vasos superficiales y se refiere que tas atteraclones cutáneas 

se presentan en aquellos casos de larga evo\uci6n y que general-

mente se acompañan de alteraciones en el sistema venoso profUn­

do 7, 59, 51 

Et papel de ta trombosis venosa profunda como factor-

etlol6glco ha sido referido desde los trabajos de Gay y Spender en 

1868 20 y de Homans en 1917 2º• 54 

La trombosis venosa profunda es un trastorno muy fre-

cuente en adultos j6venes, secundarla a procesos que alteren \a -

pared vascular (traumatismos mínimos, cirugía~ infecciones, -

estasts, anticonceptivos etc. ) 14 y con frecuencia en forma es-

pont&nea. En la gran mayor( a de tos casos el proceso puede ser 

63 silencioso ( Annlng citado por~· ) o no ser reconocido por 

dar alteraciones mínimas • 

La oc\usi6n vascular y la acci6n de la bomba muscular 

originan hlpertensi6n en el sistema profundo con un f\ujo retr6gr~ 

do hacia el sistema superficial a través de las comunicantes prl!! 

clpa\mente del área perimaleo\ar con daño del sistema valvular -

de listos vasos (profundos y comunicantes) 
14

• 47 • 61 • 63 , 

Las venas superficiales en un principio actuan como -

circulaci6n colateral, manejando grandes votGmenes de sangre -
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que distienden sus paredes y terminan por defiar su sistema val~ 

lar • 

Con frecuencia el sistema profundo se recana\lza pero 

el daño ocasionado es irreversible 17 ' 47 • 

La hipertensl6n venosa as( determinada sería la respO!!, 

sable de cambios a nivel de la mlcroc1rculact6n con alteracl6n de 

la permeabilidad vascular, extravasaCi6n de plasma y elenientos 

celulares, edema y trastornos en el intercambio de productos n.!:!._ 

trltlvos y de deshecho del metabot ismo celular lo que ocasionaría 

el daf'lo tisular • 

La tendencia actual es la de responsabilizar del proble­

ma a la hipertensi6n venosa cuyo sustrato fundamental es la falla 

del retorno venoso que puede ser condicionada por mC.ttiples fact~ 

res. 

Las venas varicosas por sí mismas no necesariamente 

son la causa de ésto • 

La a\teraci6n del sistema valvular que puede ser cong.!_ 

nita, por cambios degenerativos por la edad o con mayor frecue!! 

cia secundar.la a trombosis venosa profunda que ya ha sido men­

cionada • 
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L.as condiciones anat6mlcas especiales y tas flslot6glcas 

determinadas por et ortostatlsmo hacen del tercio dista\ de tas ~ 

tremldades Inferiores et sitio de mayor hlpertensl6n 47 • 

La eflcacla de \a bomba muscular que varía en personas 

41 j6venes, obesas, lnactlvas etc. 

Factores que pueden modlflear e\ tono venoso por me~ 

nlsmos aOn no blen determinados ( arr\btenta\es, end6crlnos, neu­

rog~nlcos etc ) a \os que se le atribuye una lmportancla menor - -

41, 63 

Desde tos trabajos de Gougerot, ~. ~ ( 1921 -

- 28 ) ( 1924 - 30 ) ( 1926 ) se puso en evidencia la pertlclpacl6n -

de los capilares y los pequefíos vasos de \a dermis 2º . 

La hlpe:tensl6n de \os pequeños vasos venosos lnevlta-

blemente resulta en un aumento de la presl6n capilar y arterlo\ar 

41, 63 Algunos autores refieren una vasoconstrlccl6n artert~ 

lar como mecanismo compensatorio, por un arco reflejo que se -

inicia en receptores \ocal izados en las paredes venosas y que son 

estimulados por ta dlstensl6n de las mismas 1 • Se ha referido 

también que est(mu\os procedentes de \a ple\, a través de un arco 

reflejo simpático o sustancias vasoactlvas liberadas por un tejido 

en estado de emergencia, podr(an contribuir a ta vasoconslrlccl6n 
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5 capilar y a los cambios en la permeabll ldad de sus paredes 

Estas alteraciones en la zona arteriolar abren los cor--

toclr"cultos arterlo-venosos ( Sucket-Hoyer ) , hacen pasar sangre_ 

arterial al sistema venoso sin pasar pos los capilares que son el -

área de intercambio metab61lco, esto repercute en la nutrlcl6rl tts_!:! 

lar y por otra parte aumenta el vcitumen en el área venosa lo que -

, . 6 26,41,63 contrlbulra al aumento de ta hlperten::t n ya existente 

La presl6n hldrostátlca que supera a In onc6tlca y la - -

dlstenst6n de tas paredes de los pequeños vasos, modifica su per-

meabtltdad, aumentandola, productendose extravasacl6n de plas--

ma y elementos celulares que clínicamente se manifiesta por ede-

ma que contribuye a ta alteract6n del metabolismo tisular con hl-

5 26 
poxla y acldosls metab61 lca local ' 

El reingreso de líquido y productos del metabolismo ce-

lula,.. a \os capllar"'es, también se encuentra alterado por lo que \os 

1 infáticos se ven forzados a recogerlos hasta que estos se saturan_ 

y se inflaman por la acctái trrltante de estas sustancias. Poste-

rior"'mente los vasos l tnfátlcos se obstruyen, agregandose al cua- -

dro anterior el llnfoedema • 

Los eritrocitos extr~vasados son fagocitados y de la -

deslntegracl6n de su hemoglobina resultan depCSsltos de hemoslde-
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rlna en los tejidos la cual es particularmente Irritante • 

Todos los cambios tisulares mencionados lnevltab\eme11. 

te dan lugar a una reacc l6n inflamatoria severa con reaccl6n flbr~ 

b\!ist!ca y flbrosls dérmica y subcutlinea 5 • 53 • 59 

En los C.ttlmos años ha surgido un nuevo concepto, el de 

las barreras de dlfusl6n, se ha demostrado que ta sangre venosa -

de los pacientes con Úlceras venosas tienen una elevada concentr~ 

ci6n de oxígeno,. mayor que la sangre.'venosa en las piernas norm~ 

8 
les. Plu\ack 1953 citado por Browse , Blalock 1929 y Fontalne -

1957 citados por Hopklns 37 • Se trat6 de explicar esto como el r~ 

su\tado hemodlná.mtco de comunicaciones arteria-venosas subcuUi-

neas, pero esto no ha podido ser demostrado ( Ltndermayer clta-

8 
do por B rowse ) • 

Ramsden y Clyne en 1964 57 utilizando un método para_ 

medir la tenst6n de oxígeno transcutáneo en el tercio distal de tas_ 

extremidades de estos pacientes, la encontraron slgnlflcativamen-

te disminuida en comparaci6n con sujetos normales, lo que de- - -

muestra hlpoxia cutánea • 

Administrando oxC9eno-5 por !nha\acl6n continua y por -

medio de tomografía computarizada con emlsl6n de positrones, en 

pacientes con Úlceras venosas, se ha demostrado un flujo sanguC-

neo aumentado y una reduccl6n en la fraccl6n de oxígeno extraldo -
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en los tejidos lesionados, Hopklns y .Jamlenson 1983 36 

Esto lndlca que sC hay hlpoxla tisular, pero no por un -

aporte deficiente de oxígeno e\ cual se encuentra, y en concentr.!!, 

clones elevadas en los vasos sanguíneos de\ &rea afectada • 

Se considera hoy que la presi6n venosa persistenteme!2 

te elevada en \as venas del pie por fatla de ta bomba muscular de 

\a pierna, es la anormalidad fislot6giéa fundamental en estos pa­

cientes 12' 37 • 

La contracct6n de los músculos de la pierna ckJrante el 

ejercicio debe extraer la sangre de los vasos superficiales hacia 

et sistema profundo a trav(;s de \as comunicantes con lo cual dis-

mlnuye la columna de líquido sobre las venas del ple y del tobillo 

disminuyendo en forma considerable su presi6n • 

Una forma de valorar la efectividad de la bomba muse~ 

lar es midiendo la presl6n de les venas del ple durante el ejercl-

12 
cto • 

Se ha demostrado que en las piernas con una falla de la 

bomba muscular para reducir la presi6n venosa d.Jrante el ejerci-

clo,hay un aumento en el nC.mero y dlstensl6n de los capilares en 

la piel afectada 12 
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La relac\6n causa efecto fU~ confirmada en un estudio-

con anlmales en los que se indujo hlpertensl6n venosa sostenida -

en la pierna, demostrandose aumento en el nC.mero y dl\atacl6t'l de 

los capilares con a\teracl6n de su permeabt\ldad, observandose-

10 
en particular una r&plda extravasacl6n de flbr\n6geno , 

La hlpertensl6n venosa transmitida a los capilares de -

la piel y el tejido celular subcut&neo como lo demuestra su dila¡,; 
' .. -

cl6n, abre los poros intercelulares del endotelio y altera su per­

meabl\ ldad 13 
• Se ha visto un aumento de la extravasacl6n de-

f\brln6geno sin que ocurra lo mismo con moll>culas de albC.mlna y 

sodio. Esto ha sido confirmado con diversos estudios en anima-

les B, 10, 12 

El flbr\n6geno extravasado origina dep6sltos de fibrina 

per\capllares lo que ha sido demostrado por biopsias de piel del -

&rea de la C.lcera, utilizando una tlncl6n de fosfato tC.ngsttco y he­

matoxll \na para fibrina 13 , 

Algunas biopsias tomadas de piernas normales han de-

mostrado tambllon dep6sltos de fibrina 

La fibrina per\capllar ha sido descrita en otros traba-

jos como el de "Material PAS positivo en la papilas " ( Leu 1965 

citado por Hopklns 37 ) y el de Fagrell en 1979 "Halo perlcapllar" 
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27 • 

Estos pacientes tienen una actividad flbrlno\Ítlca dlsm!_ 

nu(da en sangre y en las paredes vasculares de sus extremidades, 

Jarret 1976, Browse 1977 (citados por Burnand y Hopklns 11 • 37 ) 

y esto se ha sugerido como una deficiencia primaria . 

Burnand y Browse han demostrado la dismlnuct6n de la 

dlfUsl6n del oxígeno en una membrana' de fibrina de 1 mm de gro­

sor en \a cual el bl6xldo de carbono dlfUnde sin a\teracl6n 13 • 

Se postula que \os dep6sltos de fibrina actuan como ba­

rreras de dlfUsl6n para el oxígeno condicionando Isquemia que daf'la 

el tejido y origina \a G\cera 13 • 

En resumen, la htp6tesis de Burnand y Browse, sugiere 

que una prest6n venosa ambulatoria perslstentemente elevada es -

transmitida a \as venas superficiales de la piel y el tejido celular 

subcutlíneo de la pierna. Esta distiende los capilares locales di­

latando los poros endoteltales lo que permite que moléculas gran­

des escapen al espacio intersticial siendo principalmente molécu­

las de flbrln6geno que se pollmerlzan en complejos de fibrina !ns.!!. 

lubles que no son removidos por la actividad flbr-lno\Ítlca dlsmln"!f 

da en sangre y fluido tisular • 
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L.os dep6sltos de fibrina perlcapllar disminuyen et psso 

de oxígeno y nútrlentes que sostienen a las ce lulas cut!neas y es -

esto to que determine et daño cetuter que origine ta Cateara • 

En etapas tempranas el proceso puede ser reversible -

con medidas que disminuyan la hlpertensl6n venosa • 

Si se deja progresar se llega a una fibrosis irreversi­

ble con etario tisular permanente y u1Ceraci6n resistente a los tra­

tamientos . 8 
• 
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CUADRO CLINICO 

E\ padecimiento afecta las extremidades Inferiores, en 

su tercio distal, e o n frecuencia en las reglones maleolares pe-

ro es particularmente frecuente en la cara anterolnterna y regi6n 

maleolar de ese mismo lado de la pierna. Puede descender hacia 

el dorso del ple pero nunca sobrepasa: la rodllla 66 

Puede ser bilateral o unilateral. El predominio unll~ 

teral y en la pierna izquierda que mencionan algunos autores 61 

66 no es referido por muchos otros . 

Las manifestaciones clínicas pueden iniciarse con ede-

ma vespertino que deja de ser flslol6glco, y que es referido por­

el paciente como sensación de pesantez en las piernas 66 • En 

un p_rtnclplo desaparece con el reposo y despui!s es persistente. -

La piel va tomando un aspecto l lso y brillante 60 En ocaslo--

nes estas manifestaciones son poco aparentes y no son advertidas 

por el médico ni por et paciente a quien con mayor frecuencia le 

llaman la atencl6n los cambios pigmentarlos , 

Las alteraciones pigmentarlas actualmente denomina--

das Dermatitis Ocre ( Anglodermatltls PurpÓrlca y Pigmentarla 

4 16 
de Favre ) ' , consiste en manchas en ocasiones de pigment!!_ 
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cl6n ligera, amarillo claro pero más a menudo obscuras en una g~ 

ma de colores que van de\ caf6 o café grlsaceo al vlo\eta obscuro. 

Con frecuencia se puede observar hlpoplgmentacl6n en \as zonas -

vecinas de la ple\ pigmentada lo que da un aspecto \eucomelanodéi;:_ 

mlco. 

E\ examen cuidadoso con frecuencia revela \a presencia 

de lesiones hemorráglcas purpúricas ~ircunscritas de aspecto \en-

tlcu\ar • Cuando faltan estas lesiones e\ interrogatorio a menu-· 

do revela que las zonas pigmentadas se iniciaron con una colora - -

ct6n rojo o azul vlollócea • 

Estas alteraciones se pueden presentar bajo la forma -

de grandes placas continuas, como plgmentacl6n reticu\ada o con -

elementos lenticulares que pocas veces se observa solas, con ma-

16 
yor frecuencia se ven en \a periferia de \as placas extendidas 

El prurito es un síntoma casi constante, la piel toma un 

aspecto \lso, seco y presenta descamacl6n micácea ( Cazenave y -

16 
Schede\) 

Con el tiempo algunas lesiones pueden ir perdiendo su -

pigmentaci6n pero lo que se observa más a menudo es una ple\ - -

lndurada, infiltrada, espesa que se adhiere a los tejidos subyacen­

tes que hacen cuerpo con ella y presenta un aspecto verdadera- -



mente escleF""odérmlco 

Con gF""an fF""ecuencla se ag,..egan a éstas alteraciones las 

de la de,..matttts por contacto : eF"'ltema, vesículas, costras meltc! 

60 
ricas y mli.s prurito • 

La evoluci6n de éstas lesiones por' largo tiempo no nec_! 

sa,..tamente determinan la formaci6n de una Glce,..a, pero es enª.! 

tos tegumentos alter-a.dos en donde puÉide desarrollarse una Glcera 

bajo la influencia de traumatismos mínimos, por et rascado e ln-

cluso en forma espontánea • 

Las Cílceras pueden ser Gnicas o mCaltlples, con mayor 

frecuencia se presentan en ta cara anterotnterna y regi6n maleo­

lar lnteF"'na de ta pierna 17, 18, 46, 47, 59 • 

Aparecen bajo et aspecto de una utceraci6n superficial, 

de fondo rojo o café, granuloso y que pronto se recubre de una del 

gada cubierta que se le forma con rapidez al ser retirada. Esto 

es lo que los autores franceses llamaron Ulcera Naciente • 

Con mucho menos frecuencia la GtceF"'a puede aparecer­

sobre una placa Gnica de cambios purpGrlcos 17 • 18• 47 

Las Glceras antiguas tienen generalmente bo,..des edem_! 

tesos, duros, tallados a pico o biselados, el fondo irregular com-
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puesto de pequeños levantamientos rojos, m&s o menos suaves y -

de &reas esfaceladas de colorael6n amarl!lenta con un exudado se-

roso que puede ser abundante o no . Presentan casi ninguna o 

muy poca tendencia a la clcatrizaet6n • 

Las lnfecclones frecuentes y repetidas, la aptlcact6n dt!_ 

múltlples sustancias en éstos tejldos ya alterados origina cambios 

Inflamatorios persistentes que deter~lnan la aparlcl6n de un ede­

ma periu\ceroso, más a menudo duro, no depresib\e y ta forma- -

cl6n de Úlceras profundas, de fondo blanquecino o necr6ttco, a ve-

ces adherldas a planos profundos con bordes duros, espesos, es--

clerosos, El crecimiento de la (i\cera en profundidad determina-

en algunas ocasiones la desaparlcl6n del tejida celular subcutilne'L 

que dando adherida a planos profundos. Con menor frecuencia se 

dañan la aponeurosis y los músculos, asentando la Gtcera sobre t!_ 

6 . 18 
jlda seo que termina pe.- ser dañado tamb!€n 

En éstos casos la cicatrl2act6n es pr§.cttcamente lmposJ. 

ble y los tejidos pertulcerosos pueden verse fr"ancamente hlpertro-

ftados por el contrario en otras ocasiones es una esclerosts atr6f!. 

ca con plel violácea to que se observa en \os tegumentos que rodem 

a la <'.i!cera • 

En ocasiones se pueden ver Úlceras que con cada brote -
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Inflamatorio van ganando terreno o ta formacl6n ce Glceras mGltl-

ples que pueden ocupar practlcamente toda la pierna, \legando a -

constltulr to que \os autores angtlguos denominaron Ulceras VermJ. 

nosas que presentan un fondo de aspecto fungoso y que asientan en 

una pierna con gran aumento de volumen, deformada, con un esta-

do verdaderamente elefantiásico que causa una impotencia funclo-

16 73 
nat importante al paciente ' 

La presencia de dolor en la piel perlu\cerosa y en las 

C.tceras es variable. Con frecuencia no son dolorosas pero en 

ocasiones el dolor es particularmente importante • 

Al parecer tas Úlceras pequeñas con cierta frecuencia -

son dolorosas, qulza en re\act6n a su grado mayor de profundidad. 

Se han referido trastornos de la senslbl\ldad ( dlseste-

sia, parestesia e hipoestesta) en estos tejidos profundamente att~ 

radas. Broca 18• 60 

En el lugar donde una úlcera cica triza queda una piel -

hipocr6mica o francamente acr6mtca, esclerosa, al mismo nivel -

o discretamente deprimida en relaci6n con la piel vecina que per-

manece hiperpigmentada • 

Hay alopecia con frecuencia total y dlsmlnuci6n o ausen-
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eta de la secr-ecl6n sudor-al • 

En efecto et epitelio daf'ledo no se r-egener-a m!ls • 

Las C.tceras con frecuencia recidivan sobre este tejtdo 

o en tes áreas vecinas hlparplgmentadas • 

Pacientes con una larga evotucl6n pueden presentar ª.!. 

pesamiento, deformact6n y cal da esP,Dntanea de ta u~a del primer 

dedo del ple 
18

' 
20 

Se pueden observar también alteraciones 6seas cuya l,!. 

st6n habitual es la par-lostltls clr-cunscr-lta o difusa, Se puede -

ver- tambllÓn despegamiento del per-lostlo, bandas de catclflcacl6n 

y muy raramente osteltls y atrbfia cortical 20 • Se afecta con­

mayor frecuencia et peroné y posteriormente la tibia 2º' 63 • 

Las alteraciones cardlo-aórtlcas, hipertensivas, hep!_ 

tlcas y renales que se han descrito asociadas a éste padecimiento 

18
• 

2º , pueden ser más que nada por la edad en ta que éste se -

presenta 63 y no con una incidencia mayor que en la pobtact6n 9,! 

neral • 
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DIAGNOSTICO 

Et dlagn6stlco ctCnico de\ padecimiento es relativamente 

flic\l • Personas adu\tas poi" \o general de m6.s de 30 años de edad, 

lesiones que asientan en una topografía característica, en una o -

ambas piernas en el tercio inferior . 

Un edema que comienza a ~cerse notar por molesto y 

constante, una piel de aspecto liso y brillante, cambios pigmenta­

rlos que alternan con lesiones hemorráglcas, purpC.ricas circuns­

critas, el prurito y el aspecto descamatlvo de \a ple\, posterior-­

mente una piel lndurada y espesa y finalmente las <ítceras con sus 

diversos matices y sus frecuentes cambios inflamatorios, forman 

un cuadro clínico muy sugestivo del dlagn6stlco • 

Debe efectuarse un examen el (nico general que incluye -

estudios de laboratorio rutinarios . 

En algunos casos debe efectuarse radiografías de \os -

huesos de \a pierna o de la artlculaci6n tlblo-tarslana , 

Para tratar de establecer un dlagn6stlco etlol6glco debe 

efectuarse una valoracl6n anglol6glce del estado hemodlnámlco de 

las piernas . 
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HISTOPATOL.OGIA 

En la dermatitis ocre podemos encontrar : 

En la epidermis - grados variables de hlperqueratosls, 

hlpergranu\osls, esponglosls variable, aumento del material PAS 

positivo en el citoplasma de las el.lulas espinosas 44 , hlperplg-

mentacl6n de la basa\, exocltos~s ~ en ocasiones una acantosts de .. 
grado varlab\e • 

En la dermis - edema, neoformaci6n y vasodltataci6n 

de capilares con hlperplasta endote\tat, 6.reas de hemorragia, ed.!, 

44 
ma perlcapl\ar de aspecto basofOlco , prol lferacl6n de flbrobla_!! 

tos perlvasculares, dep6sttos densos de hemoslderlna y macr6fa-

gos con ésta en su citoplasma, un infiltrado inflamatorio que pue-

de ser agudo o cr6nico y en grado variable . 

En etapas tardías se puede encontrar 

Atr6fla de la epidermis con hlperplgmentacl6n de la ba-

sal. En dermis se observa flbrosts, dlsminuct6n de las fibras -

e\,stlcas, atr6fta de los anexos observandose un alargamiento del 

mctscu\o erector del pelo, áreas de hemorragia discretas y un in-

filtrado Inflamatorio escaso. Esta esclerosis llega hasta el tejl-

do celular subcut!neo . 
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Se puede observar oclusl6n de algunos vasos por hiper: 

plasla endotellal o por trombos de fibrina y esto puede preceder­

ª ta formacl6n de una Ólcera; esto es un hallazgo ocasional 2 • 56 

En las &reas utceradás se puede ver una ausencia total 

o parcial de la epldermls o porciones de la dermis, restos de fl-

brlne neoformacl6n vascular, prollferac16n de flbroblastos, collí.-... 
geno neoformado y un infiltrado con n.~utF"6fi1os, linfocitos e htstl~ 

citos • 

Las G!ceras antiguas pueden dar una lmlí.gen de hlperpl~ 

sla pseudoeplteltomatosa que debe ser valorada cuidadosamente -

para diferenciarla de un epitelioma esplnocelular 56 • 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En ta fase de dermatitis ocre hay que hacer dlagn6stlco 

diferencial con algunos padeclmlentos purpCírlcos y plgmentarlos­

que asientan particularmente en tas piernas, en la fase utcerosa­

son numerosos tos padeclmlentos y muy variada la etiología de ª..!! 

te tipo de lesiones en tas piernas por lo que soto mencionaremos 

los m6s frecuentes • 

Dermatitis purp(Írlca llquenolde y plgmentada de Goug~ 

rot y Blum. Se presenta como una dermatosis constltuída por P!. 

queñas pápulas lisas y brillantes, al prlnclplo purp(Írlcas y con -

discretas teteanglectaslas que posteriormente adquieren un aspe_: 

to pigmentado ocre • 

P(jrpura anular telanglectáslca de Majocchl. Está - -

constltu(da por telanglectaslas y puntos purp(Írlcos que forman -

una mancha de evotuci6n excéntrica dejando un centro atr6fico hl­

poplgmentado y una zona perlférlca purpÚrlca plgmentada. La -

mancha se extiende formando anillos regulares, aislados o coa.le.!, 

cantes. Evotuctona hacia ta curacl6n en meses o afies y afecta -

adolescentes y adultos j6venes • 

Dermatitis plgmentarla progreslva o enfermedad de --
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Schambel"Q. Afecta las ple mas pero puede extenderse a toda la -

piel. Se Inicia con manchas puntlformes de color rojo ladrll\o -

que se extienden poco a poco y se fusionan Las testones anti-

guas adquieren color ocre y forman una placa central mientras --

nuevos elementos aparecen en la periferia • Esta lest6n se ex.tia!!. 

de durante varios años y su curact6n es muy rara 
19

' 
39 

Ulcera hlpertenstva de Martorell. Son simétrica, bi-
., 

laterales, asientan en la cara anterotnterna de tas piernas. Ulc~ 

ras superficiales con bordes cortados a pico, bien definidos, pre-

sentan dolor intenso, constante que ":'ºse atenua con el reposo yª.!:!. 

menta por la noche. Pulsos ausentes. Con frecuencia son pacten. 

tes entre tos 50 y 70 años de edad con el antecedente de hlperten --

20 
st6n severa de larga evolucl6n 

Ulcera artertoescler6ttca. Se presentan por to general 

entre ta 5° y 6° década de ta vidaJ asientan del tercio medio de la-

pierna hacla abajoJ en ta regl6n maleolar externa. Son Úlcera~-

unltateratesJ con fondo y bordes necr6ttcos,, presentan dolor lnteQ_ 

so que aumenta con el reposo con tas piernas elevadas y dlsmlnu--

ye al bajarlas. La piel se encyentra pálida, fría y los pulsos dls-

5 23 26 
mlnuldos o ausentes J • 

Tromboange(tis obtlterante o enfermedad de Buerger • -
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Es un proceso lnflematorlo de arterias y venas de.las extremlda--

des, Su etiología es el tabaco, Evoluciona por brotes de lsque-

mta y c.tlce,..actones que son iguales a las artertoescteri5ttcas per-o-

con pulsos norma tes. Es mucho más frecuente en hombres entre 

5 
los 10 y 40 años 

Ulceras de origen linfático. Las íílceras llnfanglectás,!_ 

cas puras son raras, por lo general hay compromiso venoso • 

Son Úlceras no dolorosas, de aspecto vagetante y que asientan en-

una pierna con linfoestasis verrugosa. Quizá sean las más dlfíct-

les de diferenciar por la frecuente partlclpacl6n de la llnfoestasla_ 

en et complejo vascular de larga evoluct6n. El conocer el cuadro 

que dio origen a la falla llnfátlca como factor Inicial de la llnfoes-

60 
tasls, es de gran utilidad para el diagn6stico diferencial 

Ulceras en el diabético. Estos pacientes con relativa -

frecuencia presentan manchas pequeñas de color café-ocre que -

afectan la superficie anterior de tas piernas. Las Cttceras de la -

anglopatta dlabéttca corresponden a zonas de lsquemla con necro-

sis, a menudo pequeñas cubiertas con una escara central. Afectan 

el tercio distal de las extremidades Inferiores, En el dlabGtlco -

son también frecuentes las úlceras neurotr6ficas 5 • 
39 

Ulceras neurotr6ficas. Estas lesiones tienen como -
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comCin denominador un daño neural que origina la perdida de ta re-

troatlmentacl6n sensitiva. Predominan en salientes 6seas, Son-

de Inicio lncldloso con perdida gradual de tejido que deja una lesl6n 

de aspecto necr6tlco seco, insensibles y con crecimiento en exte!!, 

cl6n y profundidad variable • A este tipo pertenecen las Citceras 

de algunos pacientes de lepra, poltomlelltts, diabéticos, etc., -

5, 60 

Ulceras en padectmtentos hematot6gtcos. Las Cttceras 

de estas atteractones por lo general asientan en tas extremidades-

inferiores, en su tercio distal. No son dolorosas, generalmente-

6ntcas pero pueden ser mGltlptes, de bordes bien definidos y cara.s:, 

tertstlcamente ta piel que las rodea se encuentra hlperplgmentada. 

Dejan tejido clcatrlzal atr6ftco y como regla general son pacientes 

muy j6venes e incluso niños 

Los padecimientos que con menor o mayor frecuencia -

se acompañan de estas alteraciones son : la anemia de células -

falciformes, la anemia esferocítlca, la talasemia y las macro y -

crloglobullnemlas 60• 62 

Tuberculosis nodular profunda tipo Hutchlnson. Afecta 

la cara posterior de las piernas, es bilateral y las testones son -

nodulos erttematovioláceos que se ulceran. Se presenta casi ex-
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ctuslvamente en mujeres j6venes • 

Tuberculosis luposa variedad ulcerosa. Esta ·e una v~ 

rledad rara consttt ... 1da por placas café rojizo q"e contiene peq"e 

• 6 6 (j • 1 -fios nodutos. Esta tesi n presenta atr fia y m ltlples areas de '-!! 

ceract6n , 

El micetoma es una lest6n t¡ue afecta con mayor frecuen 

6n 
. 1 -

eta el ple en ta arttculact tibiotarsiana y el tercio inferior de la 

pierna, unilateral presenta aumento de volumen, deformac 6n de-

ta regt6n y lesiones de aspecto nodular fistul izadas que en c:>casto-

66 nes por confluencia pueden dar líreas ulceradas 

El eritema necrosante que se inicia como una micha -

rojo escarlata muy vivo, en su evoluct6n húmeda presenta una am 

pella o pCist..,\a de tamaño proporciona\ a la mancha y poste11orme!! 

te una escara gruesa que al desprenderse deja una ulceracl mli~ 

grande que ta mancha, con bordes cortados a pico, de fond rojo -

y de formas caprichosas. Este tipo de reacci6n se ve casi exclus_! 

5 vamente en ta lepra difusa 

Los pacientes con lupus eritematoso y esclerodermia - -

slstemlcas pueden presentar Úlceras en las piernas como Jrte de 

su cuadro el Ínico 25 • 
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Ulcera en el síndrome de K\lnefelter. Con cierta fre­

cuencia se puede ver en ~Stas pacientes C.tceras grandes· en las -

piernas, en su terclo distal, que tienden a persistir y son rebeldes 

al tratamiento 56 • 

De las lesiones neopt&sicas hay que tener en cuenta al -

epitelioma basocelu\ar aunque su tocallzaci6n en las extremidades 

es rara. El epitelioma esplnocetular en su variedad ulcerada que 

se observa como una Citcera de superficie irregular que asienta -

sobre una base que infiltra en mayor o menor grado tos tejidos a.2_ 

yacentes. El melanoma que es una neoplasia polimorfa y que en -

México es particularmente frecuente en el ple • Algunos \lnfo--

mas que pueden afectar en forma extensa tas extremidades con le­

siones tumorales francas y ulcerosas y el sarcoma de Kaposi que­

puede llegar a ulcerarse 5 

Finalmente es importante recordar que en las Úlceras -

del complejo vascular la piel periulcerosa casl siempre esta pro-­

fundamente alterada y se observa hiperplgmentada, indurada, esp.! 

sa adherida a los tejidos subyacentes y en ocasiones verdaderame!!. 

te esclerodermtforme 
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COMPLICACIONES 

lnfecc\6n Agregada 

Las Infecciones agregadas es sin duda la compllcacl6n -

más frecuente del padeclmlento en fase ulcerosa • 

La perdida de uno de los mecanismos de defensa más -

importantes que es \a integridad tegumentaria, el exudado protél-

co-hem!ittco de la Cl\cera y la profunda a\teracl6n de los tejidos - -
.. 

perlulcerosos. presentan \as condlctones favorables para la proll-

feracl6n bacteriana • 

E\ pape\ de las bacterias en las Úlceras a.:Jn no ha sido -

bien determinado • 

La dlstlnci6n entre co\onlzacl6n bacteriana e lnfeccl6n -

es importante. La lnfecct6n se presenta solamente cuando ocur-

re \a lnvasi6n de los tejidos, usualmente. acompañada de inflama--

ct6n como respuesta. La co\onlzaci6n o contamlnaci6n bacteria-

na es \a presencia de \os microorganismos sin lnvasi6n tisular y -

ocurre esencialmente en todas tas Ólceras 3 

Es Importante la determlnacl6n cuantitativa y cualltatl-

va de las bacterias en las ótceras • 

La determinaci6n cuantitativa en el cultivo de una ldea -

43 



razonable del estado bacteriano de una Ci\cera • 

Los estudios de Looklngbl\I 43 Indican que el nCimero -

crítico de poblacl6n bacteriana que se requiere en una Ciicera pa­

ra que desarrolle el cultivo es de 1 x 106 bacterias por cm2 

Esto podrla expresarse en el sentido de que cifras de -

B 2 
1 x 1 O bacterias por cm o mayores se re\acionartan con lnfec 

cl6n y menores con contamtnact6n •. ·· 

En la mayoria de las Úlceras hay la tendencia a prese!!. 

tar una cifra menor a la referida 43 • 

Se ha visto que en pacientes que llevan un reposo ade--

cuado, el contenido bacteriano de las Catceras disminuye. En tos 

pacientes que se encuentra una poblaci6n bacteriana reducida ( m.! 

B 2 nor de 1 ~ 10 organismos por cm ( Bendy citado por Looklng-

43 blll ) , la evolucl6n es favorable • 

No se ha podido demostrar si la dlsmlnucl6n del conte-

nido bacteriano mejora los tejidos o si es realmente la mejoría -

de las condiciones vitales del tejido lo que lleva a la disminuct6n 

de las bacterias • 

Lo que si se sabe es que una C.tcera con una poblact6n -

bacteriana elevada no cicatriza . 
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Los agentes que con mayor frecuencia se encuentran• -

con variaciones sagCin las distintas serles son el Estafilococo do--

rado. la Pseudomona aureoginosa y otras especies. el Staphyloco-

cus epldermldls, el Estreptococo beta hemolítico, Escherlchla c'?-

li• Proteus miriabilis. Klebsiella. Enterobacter y Enterococos -

34, 43 

La Candlda con frecuencia Se encuentra asociada 34 • 

, " 4363 Lo mCls comGn es encontrar una flora mixta • 

No se ha observado alguna relaci6n entre el mlcroorga-

nismo cultivado y la duraci6n previa de la Glcera. su tamaño o pr~ 

fundldad 3 

El Estafilococo dorado y la Pseudomona pueden prolon-­

gar el tiempo de curacl6n 34 

Dermatitis por Contacto 

Dermatitis por contacto es otra compl lcaci6n que con --

gran frecuencia acompaña a éste cuadro . 

Su larga evoluci6n y sus remisiÓnes inestables dan opo!: 

tunldad a ta apllcacl6n de mCiltlples medicamentos prescritos por-

el m~dico o por iniciativa del paciente que en la mayoría de tos C'!_ 

sos contribuyen a dañar aCin m!is los tejidos e Impiden la cicatriz~ 

cl6n • 
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Se refiere que estos pacientes tienen una susceptibilidad 

mayor que la pob\acl6n general para desarrollar senslblllzacl6n,-

. 9 
( K\lgman ) y que este puede ser un factor que contribuye a su -

cronicidad • 

Esta susceptibilidad aumentada probablemente se orlgl-

na en la prOfUnda a\teracl6n de los mecanismos de defensa cut&- -

neos que permiten una penetract6n m~:'" fácil del alergeno . 

Esta senslbl\lzacl6n se puede manifestar por el dolor y 

el prurito que el paciente refiere al apl loarse en la Gtcera o en ta 

ple\ que ta rodea la sustancia a la que se ha senslbil izado 4 ' 9 

La Incidencia de senslbl\lzacl6n es de un 60% 31 

Tenemos una larga 1 lsta de medicamentos que dan pru!_ 

bas eplcutáneas positivas en estos pacientes¡ mencionaremos unt-

camente los m6.s frecuentes . 

Del grupo paraamlnobenzoico tas sulfamidas, la novo--

calna y ta benzocalna. La neomiclna, bacitraclna, gentamlctna, 

cloranfenlcol, vioformo, per6xtdo de benzolto, nltrofUrantoina, -

balsamo de PerG, trlpslna y qulmlotrlpslna. Recientemente se-

ha descrito ta sensibllizaci6n a los cortlcoesteroides en et 2% de 

estos pacientes aunque astan contraindicados porque prolongan ta 
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clcatrlzacl6n 
17

' 
22

• 
47 

Mallgnlzacl6n 

La mallgnlzacl6n es muy rara en estas lesiones 

Se ha visto en G\ceras que tlenen muchos años de evolu-

cl6n,, que han persistido casi siempre abiertas, infectadas con un-

tejido hlpertrlSflco y de aspecto fungoso 

De una serle de 2,634 pacientes con Úlceras por estasls,, 

se reportan 2 casos de ma\lgnlzacl6n lo que corresponde a 0.076% 

( Montserrat .J • 52 ) 

( Ma !rano 50 ) 

De 1 ,sao Citceras se reporta un 0, 133% -

Debido a la baja Incidencia de mallgnlzacl6n es difícil e~ 

tab\ecer el tipo de neoplasia que con mayor frecuencia asienta en -

éstas lesiones pero los casos reportados son de epiteliomas espln~ 

50 52 60 celulares y sarcomas ' " 
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TRATAMIENTO 

Hoy se acepta que el tratamiento de listos pacientes es 

multldlclpllnarlo ya que estamos tratando a un paciente y no a la­

útcera o sus cambios pigmentarios • 

Son el angl6logo y el dermat61ogo, en conjunto, los di­

rectamente responsables del manejo ~ los pacientes ya que se -­

trata de un síndrome vascular cutáneo • 

Es en la etapa Inicial del padecimiento cuando los pacte!! 

tes consultan menos, tal vez por no ser los cambios pigmentarlos 

y purpC:.rtcos tan llamativos y sobre todo molestos como lo es la -

C.tcera. Sin duda es este el mejor momento para ofrecerte al ~ 

ciente una serie de medidas que indiscutiblemente influiran en ta­

evoluct6n de su padecimiento como son 

Una valoraci6n angtot6gica del estado hemodln&mico de las -

extremldaes inferiores • 

Una expt icact6n adecuada y tan ampl ta como sea necesaria -

para que el paciente comprenda ta necesidad de un nuevo ré­

gimen de vida en el que debera : 

Mantener un peso corporal adecuado 

Evitar, en el orden de lo posible, aquellas actividades que -
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Impliquen una estancia prolongada de ple , 

Una \ubrlcacl6n continua de la ple\ de las extremidades lnf.!!. 

rlores • 

Evitar los traumatismos y la ap\ lcacl6n de sustancias que ~ 

f'ien la ple\ ( medicamentos, jabones, sustancias apl \cadas -

por Iniciativa del paciente etc, ) , 

Elevar la cama 15 o 20 cm. del lado de los ples 

Efectuar reposo durante el d(a .COn las piernas elevadas • 

Usar un soporte elástico que debe ser apl loado antes de le--

vantarse, desde et tercio medio del ple hasta la rodilla con 

un gradiente de prest6n mayor en el extremo distal que en -

el proximal 19 , 

Ejercicios que deben ser indicados de acuerdo con ta valor!!, 

cl6n anglol6glca • 

Las medidas expuestas cOn et fin de evitar ta hlperten-

sl6n venosa sostenida en el tercio distal de las extremidades y m.!!. 

jorar el retorno venoso 7 ' 60 • 

El objetivo primario del tratamiento 6ptlmo de una ÓIC.!!_ 

ra cutánea es crear las condiciones más favorables para una ráp!. 

d 
, 49 

a y correcta clcatrlzacton 

Siempre debemos recordar antes de instituir un trata-
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miento t6ptco que estamos tratando con un tejido desprovisto, en -

gran parte• de sus mecanismos de defensa por \o cual podemos el;! 

ñarlo aGn más con medlcamentos que en otras condlclones no lo h~ 

rlan • 

Hay que tratar primero las compttcaclones ya que si no 

se solucionan la CJ\cera no mejorara • 

Se debe valorar adecuadaniºente el estado de infeccl6n de 

la Glcera que en muchas ocasiones se encuentra contaminada m6.s _ 

que Infectada • 

Se puede manejar con sulfato de cobre al 1 por 1000 en_ 

fomentos por 20 minutos 2 veces al dfa con ap1lcact6n posterior de 

yodoclorohldroxlqulna al 3 %. En ocasiones se requiere de ta utt-

llzacl6n de antlbi6tlcos sistémicos 

Lo ideal sería efectuar un cultivo con determtnaci6n - -

cuatttatlva y cuantitativa pero esto no siempre es posible por lo --

que debemos recol"'dar que son tos EstafUococos, Estreptococos y 

34 43 Pseudomona la flora mti.s frecuente en las Úlceras • • 

Si la útcera se encuentra eczematosa, la ap\\caci6n. de-

fomentos con subacetato de plomo a\ tercio y la apl icacl6n de una-

pasta al agua, que no contenga glicerina ni alcohol, dar& buenos -
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resultados 

En general es blen tolerada y con buenos resultados una 

pasta con vaselina 30 gr, , 6xldo de zinc 10 gr. y agua destilada -

10 ce. 

La utl\ lzacl6n de una esponja de hule espuma -ap llcada 

sobre la gasa que cubre ta Gtcera puede ayudar a mantenerla mlis 

seca y evita la humedad en los ap6sltos que recubren la piel pe -­

rlulcerosa y que tanto molestan at paciente 47 

Algunos pacientes refieren ardor. prurito o dolor con -

la aplicaci6n del sulfato de cobre., vtoformo e incluso con tas pa_!. 

tas Inertes por lo cual hay que Individualizar el manejo • 

Cuando \a Gtcera se encuentra en buenas condiciones de 

clcatrlzact6n Gntcamente requiere ser cubierta con organdí o ta -

apllcacl6n de vaselina para Impedir que se peguen las gasas, 

La piel perlulcerosa puede requerir tubrlcact6n o la -­

ap\lcacl6n de pastas Inertes 

No deben menospreciarse estas medidas que por stm-­

ples que parescan pueden dar resultados sorprendentemente agr.!!, 

dables , 
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Me referir' a medidas terapióutlcas que han sido objeto 

de publicaciones en los C.ltlmos tiempos • 

En cuanto al tratamiento de tas C.lceras con injertos se 

refiere que hay i:ilceras que ya no tienen ninguna tendencia a cica­

.trizar porque la piel ha perdido toda su condicl6n de regeneracl6n 

asentando sobre tejido 6'seo o flbr6tico y se aconseja \a apllcac16n 

de injertos con diversas técnicas res~cando la C.tcera y la ptel pe­

rtulcerosa 53 • 

Hopklns refiere que los injertos en estos casos deben -

ser colocados sobre la fascla profunda, que et riesgo de exposlcl6n 

de hueso y tendones es considerable y que aun no se ha desarrol 1~ 

do un colgajo adecuado para e\ tercio dista\ de \a pierna 37 • 

La utl\lzaci6n de productos enzimlitlcos a surgido de\ -

concepto de que los tejidos necróttcos y los restos de fibrina im-

piden \a clcatrlzacl6n y mantienen \a cronicidad de \a lesi6n. Di­

versos preparados con proteasas y peptidasas 49 , cotagenasa 70 , 

tripstna y estreptoqulnasas 59 , ptasminogeno y estreptoclnasa 65 

han sido ensayados con resultados variables • 

El Dextran6mero consisten en mlcroesferas porosas de 

dt&metro entre .1 y .3 mm., en estado seco, constituidas por una 

red tridimensional de pol (meros de Dextrano con un intenso poder 
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hldr6fl\o, Cuando se pone en contacto con un exudado, lo absor-

ben y se hinchan hasta su saturacl6n; la fuerza de absorcl6n des~ 

rrol\ada corresponde a una presl6n de 200 mmHg. Un gramo de-

mlcroesferas absorbe 4 ml de agua. Su acci6n consiste en abso.!:. 

ber de \a superficie de la Citcera exudado con detritus celulares, -

bacterias, fibrina, flbrln6geno, mediadores de ta lnflamaci6n por 

\o cual no se forman costras y la lnf1amacl6n se reduce. Esta l!J. 

dlcado en (j\ceras eczematosas e lnfeCtadas. Cuando la superfl-

ele se halla libre de exudado debe suspenderse su uso. Et uso del 

15 59 
dextran6mero se encuentra\ imitado por su alto costo ' • 

El Per6xldo de Benzollo ha sido usado desde 1905 en el 

tratamiento de las i'.ilceras de las piernas, Se abandon6 por la <!!. 

flcultad para tener un compuesto estable, sin embargo reciente--

mente ha vuelto a emplearse. Tiene efecto bactericida, aumenta 

la tensl6n de o 2 y estimula el tejido de granu\acl&i, Debe apll--

carse en la C.tcera protegiendo con una pasta la ple\ que la rodea 

69 Se ha demostrado su actividad antlbacterlana" In vltro 11 -

pero no ha sido demostrada 11 In vivo n sln embargo el efecto ben.!, 

flco sobre las Gtceras cuando se usa al 10% es considerable 43 • 

Egom ha referido los efectos benéficos d~\ amnios hum!!_ 

no utilizado sin modificar en el tratamiento de las i'.ilceras de las 

piernas con un control pronto de la lnfeccl6n y estlmulacl6n lmpo.!: 
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tante de la granulacl6n 24 

La Bota de Unna es otra medida en el tratamiento que -

ha perslsttdo por muchos aPíos • Su formula es la stgulente 1 

Oxido de zinc 30 gr 

Grenettna 30gr 

Glicerina 50 ce 

Agua 90 ce 

Se disuelve en baño maría la grenetlna en el agua. Se 

mezcla la glicerina con el 6xldo de zinc y dicha mezcla se revuel-

ve con ta grenettna, formando una pasta bien ligada. En esta me~ 

eta cal lente se sumergen vendas elásticas que se aptlcarlín tibias 

en ta pierna afectada, dejándolas secar. Esta bota no debe per­

manecer más de 15 días en la pierna 66 

Hendrlchs y Swall°'1V en fecha reciente publican tos re-

sultados de un estudio comparativo entre la bota de Unna y medias 

de soporte elástico tratando de demostrar que et Cínico efecto ben~ 

flc:o de la bota ere por compres!6n de las venas y no por los com-

ponentes de su formula. No hubo una diferencia estadisticamente 

significativa en cuanto a la mejo~la de la Gicera con \os dos m!\ti?_ 

dos pero a la bota de Unna le tlev6 7 semanas hacer lo que al so-

34 
porte ellistlco 18 semanas • 
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Desde el punto de vista anglo16glco el manejo es mucho 

mlis complejo por lo que unlcamente me referlrli a una claslflcs­

cl6n anat6mlca con lmpllcscl6n terapáutlcs que da una Idea de las 

poslbllldades de manejo en los pacientes con Insuficiencia venosa 

de las extremidades Inferiores • 

Es importante aclarar que ésto es algo simple con un f(n 

en cierta forma dld&ctlco ya que en 1~. declsl6n terapáutlca Inter­

vienen muchos factores • 

Grupo 1 - Pacientes en los cuales va,...ias de las m&s 

altas válvulas de ta safena interna y menos frecuentemente de la -

safena externa o ambas son insuficientes. LoS segmentos supe­

riores de estas venas afectadas estar~n dilatados y los inferiores 

serli.n normales • 

Grupo 11 - Pacientes en ios cuales ta porcl6n proxl-

mal de las safenas interna y externa astan normales pero se pue­

den ver v&rlces en la pierna y la porcl6n Inferior del muslo por -

insuficiencia de las comunicantes que transmiten la presl6n ven~ 

sa al del sistema profUndo al superficial • 

Grupo 111 - Pacientes con insuficiencia de las safenas 

desde la parte superior hasta ta inferior coexistiendo con insufi­

ciencia de \as comunicantes de la pierna que parece ser secunda-
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ria a ta Insuficiencia de ta safena • 

Grupo IV - Son pacientes con un cuedro clínico m&s -

variado, m&s Importante de Identificar y m&s difícil de tratar. -

Se define por un comCan denomlnadorJ tromboflebltls profunda p~ 

vla que orlgln6 destruccl6n de tas válvulas venosas y obstruccl6n 

de las venas profundas. En estos casos \as várices que se distr:!, 

buyen ampliamente en toda la pierna, son secundarlas a la necesl .. -
dad de una clrcu\aci6n colateral a trav~s del sistema safena o por 

la lnsuficlencla de las comunicantes originada por e\ daño vcitvutar 

secundarlo a ta flebitis o por el flujo retrlSgrado de la sangre al -

aumentar \a presl6n en el sistema profundo . 

Son datos el (nicos característicos de ~ste grupo el ed!, 

ma, la plgmentacl6n dÉÍrmlca y In flbrosls del tejido subcuttíneo • 

Los efectos de \a cirugía y el ejercicio en tii presl6n de 

tas venas del pie han sido comprobados por Bernard y Browse -

( citados por~) 16 • En los pacientes del grupo 1 y 111 se -

obtiene una mejoría en la dlsmlnucl6n de la presl6n durante el - -

ejercicio despu~s de ta f\eboexeresls de las safenas. En \os pa-

cientes de los grupos 11 y IV la dlsmlnucl6n de la presl6n es poco 

significativa. En los pacientes del grupo ll es probable que una 

a\teracl6n de\ sistema venoso profUndo,, no diagnosticada sea la -
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causa • 

En los pacientes de los grupos 1, 11, 111 estara Indicada 

la cirugía con diferentes procedimientos segC.n el caso. En los 

pacientes del grupo IV el tratamiento conservador con un progra-

ma de compresi6n á.Jrante toda la vida, y llegar a un tl!rmlno m~ 

dio entre la forma de vivir y la gravedad, suele tener resultados 

16 mejores que las muchas operaciones .c:iue se aconsejan 
.. 

Es Importante insistir una vez más, que no se trata de 

enviar al paciente con el angt61ogo para que le resuelva su probl.!_ 

ma, sino que una mejor lnterrelacl6n entre la dermatología y la -

anglologÍa pueden ser la medida justa, a la que el paciente tiene -

derecho en la resolucl6n de su problema . 
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CONCEPTOS DE HEMORREOLOGIA 

ERITROCITARIA 

Cada d(a hay m!is evidencias de que las funciones y la -

biología del eritrocito tienen considerable Importancia clínica, 

siendo su estudio parte esencial de la hemorreotogía • 

Los eritrocitos se forman en la médula 6seaJ en la fase 

final de su desarrollo pierden su nCacteo, reteniendo unlcamente -

\os sistemas indispensables para mantener su funcl6n de transpor­

tadores de oxígeno. Su estructura celular y muy particularmente 

su capacidad de deformarse le permiten circular rlipldamente par­

tos grandes vasos y atravesar fácilmente por tos capilares más fi­

nos • 

Sobrevive alrededor de 120 dlas y con el progresivo en­

vejecimiento se torna rfgldo 1 siendo por ello incapaz de circular -

por vasos y 6rganos, quedando adherido en et bazo en los mismos 

estrechos senos por tos que atravesaba fácilmente al comenzar su 

vida • 

La Importancia de la deformab!I tdad erltroc!tarta en la -

mlcl"'oclrculacl6n resulta evidente, sl se compara el dlámetro de -

los capllares de 3 a 5 mtcl"'as con el de los erltrocltos de 8 micras 
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Para mantener el flujo nutritivo adecuado, los eritrocitos deben . 

disponer de su capacidad blo16glca de deformarse , 

La nocl6n de la deformabll ldad erltrocltarla no es re-

ciente Van Leeuwenhoeck la observ6 y descrlbl6 en el siglo XVII 

36 

No obstante el conocimiento de la lmpllcacl6n flslo16gl-

ca y flslopeto16g1ca de ta deformabl\ldad erltrocltarla en la clrcu .. -
1act6n es relativamente reciente . 

La deformabil ldad del eritrocito depende de : 

La geometr(a celular : La forma de disco btc6ncavo -

refleja el exceso de superficie celular ( 140 micras cuadradas) en 

relacl6n a su volumen ( 90 micras c(Íblcas) , Esto le permite -

cambiar su forma sin tenst6n de su membrana • 

De ta vtscoctdad de· su fluido interno : Esto depende de 

las propiedades de la hemoglobina y de la hldratact6n del erltro-

cito • 

De las propiedades viscoet&stlcas de su membrana : -

La membrana del eritrocito rodea el contenido celular como una 

correa de transmlst6n de tres dimensiones, provocando en el ln-

terior- de la ciitula un movimiento de flujo interno. Esto stgnlfl-

ca que el eritrocito no interfiere con el flujo sangu(neo como lo -
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haría un cuerpo s6lldo sino que participa como si fUera una gota­

mí.s de l Íquldo • 

L.a deformabllldad de la membrana erltrocltarla depen­

de de su estructura química y en especial de la fosfor\\acl6n de -

las protelnas que se encuentran en su cara lnterna por la accl6n -

de protelnasas y niveles adecuados de ATP ( adenosln-trlfosfato). 

Cuando en el Interior del eritrocito el ATP disminuye y 

el calcio aumenta, \a membrana se pone r(glda. Cuando el ATP 

aumenta y el calcio disminuye, la deformabllldad de \a membrana 

se restablece . 

La deformabll ldad del eritrocito es una condtcl6n esen­

cia\ para \a oxlgenaci6n tisular adecuada, ya que \os capilares - -

más finos tienen un diámetro claramente menor 

La viscosidad sanguínea está relacionada con 4 factores 

principalmente : la vlscocldad plnsmlitlca, el hematocrlto, la - -

agregacl6n y la deformabllldad erltrocltarla • 

L.a Influencia de la deformabl\ ldad erltrocltarla en la -

viscosidad sanguínea depende de la velocidad de deformacl6n lnd~ 

clda por el torrente sanguíneo o la geometría de\ vaso; resulta -­

tanto mayor cuanto mayor es la velocidad. Si blén la v\scosldad 
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está especialmente relacionada con la agregact6n erttrocltarta a 

velocidad de deformaci6n baja, a velocidad elevada la viscosidad 

se debe esencialmente a la deformabilldad. La m&s alta velocl-

dad de ctzallamiento se encuentra en los capilares, to que contr!_ 

buye a<'.in m!Í.s a acentuar la Importancia de la deformabil !dad erl-

trocttarta en la microclrculact6n 

P..uebas de e\astlmetr(a permiten el estudio de la defor .. -
mabilldad Individual de cada uno de los eritrocitos estudiados, m.!!_ 

diante la utilizaci6n de micropipetas de vidrio graduadas por las-

que se aspiran los eritrocitos bajo microscop(a de contraste de -

fase. 

Otra p..ueba que mide la deformabilldad es la de Filtra-

ct6n utlttzando filtros con poros de diámetro predeterminado 

Aún.no son bien conocidos todos los factores del medio 

ambiente erttrocitarto que pueden modificar su deformabil idad . 

Se sabe que la acidosis y la hiperosmolartdad dlsmln,!¿ 

yen ta deformabll idad y se ha postulado que tal vez estos sean los 

factores que alteran esta propiedad del eritrocito en el tejido ls­

qulÓmico 
36 

, 

Las alteraciones en la deformabilldad eritrocitarla han 
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sido reportadas en vasculopat(as periféricas cr6nlcas, anglopat(~ 

diabética, con la hlpertensl6n arteria\, el tabaquismo, en diabetes 

sln anglopat(a, en mujeres que toman antlconc~ptlvos, en pacien­

tes con C.\ceras de \as piernas con hlpellpldemla tipo IV, en pacle.n 

tes con C.lceras de \as piernas y anemia hemolítica ( Peachey 1987 

citado por Graham 3o) , y en esferocltocis ( Murphy 1967 citado­

por Graham 30 ) , Se ha sugerido·una relacl6n entre las C.\ceras 

y las alteraciones erltroclta,rtas so ..• 
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PENTOXIFIL.INA 

Farmacología 

Formula estructural 

.L.a pentoxlfillna, 1-(5 oxihexll )-G, 7 metll-xantlna es un 

polvo sln color nl olor, crlstaltno, de sabor amargo, soluble en -

agua. metano\, etano, lsopropano\ol y cloroformo. ·Tiene un pe-

so molecular de 276.3 y un punto de fusl6n de 102-105°C 

Qu(mtcamente semejante a las metll-xantlnas, siendo -

un análogo de ta teobromlna con un oxígeno adlclonat en el carba-

no 6 de la cadena lateral • 
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Su absorcl6n ora\ es casi completa, e\ pico mfu<lmo de 

concentracl6n plasmlitlca de\ medicamento varía segCm el vehícu-

\o de admlnlstracl6n ( solucl6n, c!lpsu\as, tabletas ) entre 20 mi-

nutos y 4 horas • La absorcl6n no se modifica con \a lngestl6n -

de alimentos, unlcamente se retarda el tiempo para alcanzar el -

nivel p\asmlltlco mW<lmo del medicamento. La vida media es de 

1 hora • 

Despu's de su adminlstracl6n oral o intravenosa es ca-

si completamente metabollzado dando origen a 7 metabolltos de -

\os cuales e\ 1-(3 carboxlpropll )-3 7 dlmetll-xantlna es e\ mlis 

abundante en la orina. Tambl!Ón se han Identificado pequei'las - -

cantidades de pentoxlflllna en la orina • 

La vra de e\imlnacl6n son los riñones, el medicamento 

y sus metabolltos s~ eliminan en su totalidad por la orina en 24 -

horas • No hay dep6sltos del medicamento • 

Los efectos sobre el sistema cardlovascular y sobre el 

sistema nervioso central son similares a los de otras meti\-xant.!_ 

nas pero considerablemente menores . 

El mejor signo de toxicidad aguda es la estlmu\acl6n del 

sistema nervioso central. Grandes dosis t6xicas producen con--

vulslones, tncoordinact6n, incremento de la resplract6n y v6mttos. 
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E\ efecto secundarlo m6.s frecuente es la into\ere.ncla -

g!.strlca, tambl&n pueden presentarse n!.usees, v6mltos y vértigo. 

No se han reportado efectos teratogénlcos ni cancerÍg!_ 

nos en \os estudios prec\ Ínicos • 

Las vías de adminlstraci6n recomendadas son \a oral y 

ta intravenosa 35 • 

Mecanismo de Accl6n 

El mecanismo de accl6n preciso de la pentoxlfll ina aCin 

no ha sido completamente determinado • 

Su acci6n sobre e\ eritrocito resulta muy compleja, se 

ha demostrado que aumenta su ATP ( adenostn-trtfosfato), dlsm_! 

nuye su concentract6n de cateto y facilita la actividad de las pro­

teoqulnasas dependientes de magnesio con lo que aumenta las fo.::, 

foprote(nas en la membrana y mejora la deformabll idad del erltr~ 

cito • 

Disminuye la agregacl6n e hlperactlvlclad de tas p\aqu.!!. 

tas probablemente por lnhlblcl6n de la fosfodlesterasa AMP clcti_ 

ca, lo cual resulta en un aumento de\ AMP ciclíco ( adenosln mo­

nofosfato ) • 
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Al restituir al eritrocito su deformabl\ldad, permite -

que estos c\rcu\en normalmente por vasos de pequeP\o cal lbre • 

La deformabl\lclad erltrocltarla normal y la dlsmlnu- -

cl6n de la adhesividad plaquetarla, disminuyen \a vlscocldad y m~ 

jora el flujo sanguíneo, mejorando la oxlgenacl6n tisular • 

Por su accl6n en et eritrocito se le considera un medi­

camento reo\6glco 35 • 36 • 
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ESTUDIO 01...INICO 

Objetivo del Estudio 

MÓ\tlples trabajos han reportado l_os efectos benl3flcos de 

la utll lzaci6n de la pentoxlfll lna en adlcl6n a las medidas habitua­

les de manejo, en \os pacientes con C.tceras de \as piernas 411 71 • 

72 

El objetivo del estudio es evaluar la tolerancia y efica­

cia de la pentoxlfl\lna en adici6n a las medidas habituales de man!!. 

jo en pacientes con Citceras de las plernas por complejo cut&neo -

vascular de pierna . 

Diseño 

a) Estudio prospectivo a doble ciego • 

b) Se estudiaron 14 pacientes con C.lceras por complejo cut&neo 

vascular de pierna . 

Criterios de lnc\usl6n : 

+ Pacientes adultos 

+ Dlagn5stlco : complejo cut&neo vascular de pierna -

con C.\ceras de 3 a B cms. de dl&metro , 

+ Presencia de pulsos arteriales en extremidades lnfe-

rieres . 
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+ Firma de consentimiento para Ingresar al estudio • 

Criterios de axclusl6n : 

+ Ulcera mayor de B cms. de dU¡metro o con lnfecc16n 

sobreagregada • 

+ Enfermedad de Buerger • 

+ Cirugía vascular en los Últimos 3 meses 

+ Antecedentes de slmpatectom(a lumbar 

+ Enfermedad tromb6tlca.aguda • 

+ Adlccl6n a analg~slcos • 

+ Tl""atamlento con antlcoagulantes, drogas vasoactlvas 

o antlplaquetarlas en las Gttimas 4 semanas . 

+ Hlpersenslbllldad o alergia a las xanttnas , 

+ Padecimientos metab6ttcos, hemorrágicos o infecct.e, 

nes severas . 

+ Alguna condlct6n especial que obstacu\ lee el buen de . -
sarrotlo del estudio . 

c) Descrlpcl6n de la lnvestlgacl6n • 

Se admlnlstr6 pentoxlfillna (tabletas de 400 mg, 3 ve-

ces at d(a, despu~s de tos alimentos. Proporcionadas por et ta-

boratorlo Hoechst ) en forma comparativa con placebo y distrlbu-

cl6n al azar en un grupo de 14 pacientes con Ulceras por Comple-

jo Cutáneo Vascular de Pierna evaluados durante 6 meses • 

68 



Se efectu6 historia clínica general Incluyendo fondosc_!! 

pía y clermato!6glca completas, medlc\6n y fotografía clínica de-

las Otceres unificando distancia y color de fondo, estudios de lab_!! 

ratorlo y gabinete Incluyendo B\ometr(a hemátlca completa, tleT 

po de protromblna, química sanguínea y examen 9eneral de orina. 

Se evaluo a los pacientes cada mes hasta un total de 6 meses 

... 
Como medlcacl6n t6plca se apl \caron pastas Inertes o -.. 

:. 
lubricantes, fomentos con subacetato de plomo al tercio y pasta -

al agua, fomentos con sulfato de cobre al 1 x 1000 segGn el caso . 
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RESULTAD OS DEL' ES TU D 1 O 

Se estudie.ron 14 pacientes en los cuales, \a edad, el -

sexo, ta pl"esencla de v&rlces, et tiempo de evotucl6n de la derm_! 

tosls, la locallzacl6n, tamal'lo, nC.mero y tiempo de evolucl6n de -

la Gtcera, se refieren en tos cuadros siguientes 

Edad en al'los 

20 a 29 

30a39 

40 a 49 

50 a 59 

60a69 

70 a 79 

60 a 69 

TOTAL 

•· . 

EDAD ·y :.SEXO 

Masculinos 

1 

5 

1 

7 

70 

Femeninos 

1 

1 

2 

2 

1 

7 

Total 

1 

1 

3 

7 

1 

1 
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COMPLEJO VASCULOCUTANEO Y VAAICES 

Ausente Bilateral Izq. Der. Total 

Complejo Vasculocut!neo 

Vlórlces 5 

EVOLUCION DE LA DERMATOSIS 

Af'los Mase. Fem. Total 

1 a 5 1 3 4 

6 a 10 1 2 3 

11 a 20 4 2 6 

21 a 30 1 1 

7 7 14 

71 

.. 

4 

9 

9 1 14 

14 

EVOLUCION DE LA ULCERA 

Mase. Fem. Total 

3 6 9 

3 1 4 

1 1 

7 7 14 



NUMERO Y TOPOGRAFIA DE LAS ULCERAS 

Unlcas MC.\tlp\es Tete\ 

Oer'. Izq. Unilaterales Bilaterales 

2 e 2 2 14 

10 4 14 

LOCALIZAOION DE LA · ULCERA EN LA PIERNA 

Regi6n maleolar Interna 6 

Regi6n maleolar externa 4 

Cara anterolnterna terete medio 3 

Cara anterolnterna y externa tercio medio 1 

Total 14 
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MEDIDA DE LAS ULCERAS 

Dllimetro mayor y menor en cm, NC.mero de Úlceras 

3a5 X 3a5 6 

6aB X 3a5 5 

6a8 X BaB 1 .. 
12 a 14 X BaB 1 

12 a 14 X 9 a 11 1 

TOTAL 14 

Al abrir et código de tos 14 pacientes estudiados, se -­

encontró que 10 recibieron pentoxlfitina y 4 placebo . 

En el grupo de pacientes tratados con pentoxlfll lna ocu­

rrieron B bajas : 

1 paciente no regres6 en el segundo mes de tratamiento 

1 paciente se neg6 a continuar con el tratamiento después 

del primer mes, por notar aumento en el tamaño de la 

G!cera. 

4 pacientes presentaron tos efectos colaterales slgulen--

tes : 

73 



Un paciente present6 pirosis importante en varias oca­

siones durante e\ primer mes de tratamiento, que remlt(a a\ sus­

pender e\. medicamento, desapareciendo en forma definitiva a\ de.:!, 

continuar \a terapia • 

Otro paciente present6 cefalea, mareos y prurito gene­

ralizado después de \a primera semana de tratamiento, \os sínto­

mas remitieron completamente a\ dejar de tomar e\ medicamento. 

Un paciente present6 anorexia y náuseas después de 2 -

dlas de tomar el medicamento por lo cua\ no quiso continuar en el 

estudio. 

Un paciente refiri6 fetidez y cambios de coloracl6n en 

\a orina que remitlan al interrumpir \a lngesta del medicamento. 

No se encontraron alteraciones en e\ examen general de orina ni 

en el urocultlvo • 

Se estudiaron por \o tanto, durante un período de 6 m!. 

ses, un total de B pacientes : 4 con pentoxifillna y 4 con placebo • 
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EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON PLACEBO 

No. Edad Tiempo de la Úlcera Tamaño Inicial Tamaño final 

1 

2 

3 

4 

66 

66 

82 

58 

20 años 

a años 

S años 

· 2 años 

5. 5 x 2 cm. 

6 x 7 cm. 

8 0 5 X 13cm. 

4.5 X 2.5cm. 

6 x 3.5cm 

6 x 7 cm 

7.5x 12 cm 

cerrada 

Un paciente no si.gul6 las indicaciones complementarlas 

adecuadamente, observandose que la C.tcera permaneci6 sin cam­

bios en el tamaño desde e\ inicio hasta ta eva1uacl6n final • 

Los otros 3 pacientes siguieron adecuadamente \as me­

didas indicadas. En uno la Úlcera aumentó 1 cm. de diámetro -

con respecto a ta medida inicial, en otro disminuyó 1 cm. y en el 

otro, \a Gtcera cerró por completo a los 6 meses . 

La piel perlulcerosa, que fué tratada con linimento - -

oleocatcáreo o pastas inertes, presentó, en todos los casos una­

mejor(a moderada con dismiiiución o remisión del prurito • 
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EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON PENTOXIFILINA 

';;' ' ... _ , , ' 

No. Tiempo de la Lilcera Tamal'lo lnlclal TamaFi6 final . 

1 2 años 5.5 X 4 cm '7 .<~·: 6 cm 

.. 
2 3 años 5 X .3 cm 1 .. 5 X 1 cm 

3 3 años 5 X 3.5cm 2· X 1 cm 

4 8 años 6 X 3 cm cerrada 

En un paciente la Úlcera que al in lelo media 5. 5 x 4 cm 

aument6 de tamaño hasta 6. 5 x 10 cm. en el segundo mes y dismJ_ 

nuy6 posteriormente siendo en la evaluación final 2 cm mayor que 

al inicio a pesar de que el paciente fué regular en el tratamiento • 

En los otros S pacientes ta evoluci6n fu~ satisfactoria. 

En 2 pacientes las Gtceras quedaron entre 1 y 2 cm., es decir --

disminuyeron de 3 a 3. 5 cm. , en el otro paciente se cerr6 por --

completo a los cuatro meses de tratamiento • 

Los 2 pacientes referidos en el cuadro con tos números 

3 y 4 presentaban Gtceras mGttiples y llnfoestasis verrugosa, ob-

teniendose el cierre total de varias de éstas Gtceras, disminuci6n 

importante del volumen de las extremidades con mejoría de la e~ 

pacidad funcional y un cambio en el aspecto de la piel la cual se 
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torn6 escamosa, espesc:i y francamente menos verrugosa. Uno -

de estos pacientes presentaba CJlceras dolorosas que requertan en 

ocasiones el uso de analg~stcos, este síntoma remiti6 en el segu!!. 

do mes de tratamiento, continuando el paciente asintomático, aban 

donando por completo los analg~slcos • 
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COMENTARIOS 

El complejo vasculocutáneo de pierna se presenta por lo 9,!!. 

neral después de los 30 años con una !ncldencla mayor en la 

5a. década de la vida. El 50% de los pacientes estudiados 

se encontraba en la 7a. década y el 21. 4% en la 6a • 

Parece que realmente no hay un predominio de la enferme­

dad encuanto a\ sexo, el número de pacientes fué igual en -

ambos sexos, aunque algunos autores reportan predominio 

en uno u otro sexo • 

Esta dermatosis siempre es crónica, en el 64.2% de tos p~ 

cientes las Úlceras ten(an una evo\uci6n de a 5 años y el 

28. 5o/o entre 6 y 10 años . 

Las várices son la alteración vascular que con frecuencia -

se asocian a este padecimiento. Várices ct(nicamente vi­

sibles estuvieron ausentes en el 35. 7% de los pacientes, pr.!!. 

sentandose en un 64.3'%, siendo en todos bilateral • 

Algunos autores han reportado el predominio det padecimie!! 

to en la extremidad inferior izquierda, aduciendo factores -

estructurales de anatomía vascular no bien determinados. -

En el estudio el 57. 1 % de las Úlceras se encontraron en la -
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plerna izquierda y el 28. 5% en la derecha. La regl6n ma­

leotar fué la topografía más frecuente, el 44 .. 4% en la inter­

na y el 28 .. So/o en la externa • 

El tamaño de \as úlceras parece estar en relacl6n con_la -

evotucl6n prolongada, el 44. 4o/o tenía un dlámetro entre 3 y 

5 cm y e\. 37. 5% entre 6 a 8 por 3 a 5 cm .. 

La evoluci6n clínica del complejo cutáneo vascular han sldo 

referidas clásicamente 3 etapas: La fase de edema que p:>r" 

lo general pasa inadvertida, pero no la dermatltls ocre; 12 

pacientes refirieron iniciar su padecimiento con cambios -

pigmentarlo, un pacient.e reflrl6 edema como a\teracl6n -

\niela\ y otro \as Úlceras como la primera manifestacl6n .-

Los efectos colaterales de la pentoxlflllna son frecuentes, -

se encontraron en e\ 40o/o de los pacientes, siendo sobre to­

do de tipo gastrointestinal. Estos efectos fueron consecue_!! 

tes al medicamento en 3 pacientes y posibles en un paciente. 

En un paciente fueron más intensos pero ninguno necesit6 -

tratamiento, desapareciendo por completo al suspender e\ -

tratamiento • 

Después de 6 meses de tratamiento no se encontraron a\te-
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raciones en los estudios de laboratorio, biometría hemlitlca 

química sanguínea, examen general de orina, tiempo de pr.f!. 

trombina ni en la fondoscopla en relaci6n con los cambios -

iniciales • 
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CONCLUSJON 

Aunque et nCamero de pacientes es reducido, los resul~ 

dos de éste estudio doble ciego y comparativo entre placebo y pen_ 

toxifitina, nos permite concluir : 

La pentoxifllina es un agente hemorreo16gico del grupo-

de las xantlnaf;'i que puede ser Útil en el manejo. del Complejo Vas-

cutar de Pierna • 

Mejora el dolor local y la lnflltraci6n de los tejidos - -

blandos periulcerosos, ayuda en la evoluci6n ct(ntca de la linfoes-

tasls verrugosa y en la dismlnuci6n del tamaño de ta Úlcera • 

Sus principales inconvenientes son su a.dminlstracl6n --

prolongada y sus efectos colaterales principalmente gastrolntesti-

nales • 

Hasta el momento no se cuenta con un medicamento - -

id6neo en el tratamiento del Complejo Vascutocut§.neo de Pierna, -

siguen siendo las medidas higiénicas, et reposo, \os cuidados toc!!_ 

les, los mejores aliados del médico, en esta enfermedad de mane_ 
I 

jo dermatot6gico, vascular, qutrGrglco y en ocas tones ortopÉidlco • 
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RESULTADOS CLINICOS ANTES 

Y DESPUES DEL TRATAMIENTO CON PENTOXJFJLINA 



CURACIOr~ DE LAS ULCC:RAS POR COtv-.PLE.JO VASCUL=UTANEO 

PLACEBO Y MEDIDAS 

HABITUALES DE MANE.JO 



CURACION DE LAS ULCERAS POR COMPLEJO VASCULOCUTANEO 
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