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RESUMEN

Introduccidn: Se considera que 20% de la poblacion mundial sufre de flebopatias. La etiologia de
las ulceras de los miembros inferiores es venosa en 90% de los casos. El tratamiento se divide en
meédico y quirurgico, el médico reporta una tasa de cicatrizacién de 88% a un afio; sin embargo con
tasas de recurrencia de 28% a dos afios. El tratamiento quirdrgico descrito por Linton donde se rea-
liza cierre de perforantes, reporta complicaciones que van de 12-53% y recurrencia de 6-22% a dos
afios. El tratamiento endoscépico con cicatrizacion hasta de 88% a tres meses y recurrencia de 28%
a 21 meses. La escleroterapia de perforantes guiada por ultrasonido tiene una tasa de cierre de
75.4% y una recurrencia de Ulcera de 32% a 20 meses. En las revisiones de COCHRANE, sobre el
uso de injertos de piel en Ulceras, se ha concluido que el injerto de piel aumenta la tasa de cicatriza-
cion; sin embargo con alta recurrencia.

Objetivo: Disminuir el tiempo de cicatrizacion utilizando un injerto de piel autélogo, combinado con
escleroterapia de perforantes en pacientes con reflujo a este nivel para disminuir la recurrencia.

Material y métodos: Se incluyen pacientes con Ulceras venosas cronicas, ingresados al Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del HRLALM en el periodo de noviembre de 2006 a mayo de 2007, cli-
nicamente, sin datos de enfermedad arterial; se sometieron a un ultrasonido Doppler duplex identi-
ficando la presencia de perforantes insuficientes; se sometieron a escleroterapia guiada por Doppler,
posteriormente se realiz6 aplicacion de injerto de epidermis, asi como presoterapia.

Resultados: Se traté un total de 20 extremidades: 63% derechas y 37% izquierdas; realizamos es-
cleroterapia de perforantes; se coloc6 injerto con una integracion adecuada en 95%, posteriormente
se aplico presoterapia (15-20 mmHg) dandose un seguimiento a 21 semanas sin recidiva.
Conclusiones: Con este método combinado se obtiene una cicatrizacién en corto tiempo, ambulato-
rio ya que es un método que se puede realizar en el consultorio y de bajo costo. Indicado en pacien-
tes con Ulcera de larga evolucidn que se han sometido a tratamientos multiples. Se requiere de ma-
yor tiempo de seguimiento para valorar la recurrencia.
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ABSTRACT

Introduction: It is considered that 20% of the world population suffers of phlebopatyas; the etiolo-
gy of the sores of the low members is venous in 90% of the cases. The treatment divides in medically
and surgically, the doctor is effective with closing sore in 88% to one year, nevertheless with high ra-
tes of recurrence of 28% to two years. The surgical treatment described by Linton where closing is
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realized of perforates, with high rates of complications that go from 12-53% and recurrence from 6-
22%.The endoscopic treatment with cicatrisation of 88% to three months and recurrence of 28% to 21
months. The sclerotherapy of perforates guided as ultrasound has a rate of closing of 75.4% and a
recurrence of sore of 32% to 20 months. Reviews have been realized in Cochrane on the use of leather
grafts in sores where one has concluded that the leather graft increases the cicatrisation nevertheless
with discharge recidivation.

Objective: To determine index of cicatrisation and recidivation of sore in patients submitted to
treatment combined for sores phlebostatics.

Material and methods: Patients are included by venous chronic sores, deposited to Servicio de An-
giologia y Cirugia Vascular of the HRLALM in the period from November, 2006 to May, 2007, clini-
cal, without information of arterial disease, they surrendered to an ultrasound Doppler duplex iden-
tifying the presence of perforates insufficient, surrendered to sclerotherapy with polidocanol, guided
for Doppler; it is realize application of graft of epidermis, taken of previous face of thigh, with local
anesthesia, later it gives compression and follow-up.

Results: 63% treated each other a whole of 20 extremities rights and 37% left sides; we realize scle-
rotherapy of perforates, it is place graft, with an integration adapted in 95%, later it is apply press
therapy (15-20 mmHg) giving him a follow-up to 21 weeks without recidivation.

Conclusions: With those combine method obtain a cicatrisation in short time, is ambulatory and
cost down, suggest in patients. Our results are similar to the brought reported ones in the literature,
as for closing sore, obliteration of perforates, integration of graft and complications. By what it is
needed of major time of follow-up to value it recurrence.
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INTRODUCCION

Las Ulceras de los miembros inferiores tienen una
evolucidn crénica y son de dificil manejo. La inci-
dencia de las ulceras en miembros inferiores en la
poblacién de casi todo el mundo se encuentra entre
las més elevadas para cualquier enfermedad. Se
considera que 20% de la poblacién mundial sufre de
flebopatias, que pueden desarrollar con el tiempo
secuelas de evolucién térpida capaces de provocar
importantes pérdidas laborales. La etiologia de las
Ulceras de los miembros inferiores es venosa en
90% de los casos, 5% se debe a insuficiencia arterial
crénica y 5% restante a otras patologias.!

Las ulceras venosas son la complicacion mayor
de la insuficiencia venosa crénica; se estima una in-
cidencia de 0.5-1% en paises occidentales, incre-
mentandose a 4% en la poblacidn mayor de 65
afios.?

Se sabe que el tratamiento de la insuficiencia ve-
nosa crénica y de la tlcera venosa al menos en Es-
tados Unidos es de un billén de doélares al afio.

La hipertensién venosa, causada por la incompe-
tencia valvular, se sefiala como el factor responsa-
ble y ha sido la etiologia a la que se ha atribuido
esta condicion, la cual puede ser primaria o secun-
daria. La secundaria con mayor frecuencia se debe
a un sindrome postrombético, sin embargo sélo 33-
45% de los pacientes con Ulcera tienen este antece-
dente, en el resto no se puede identificar por estu-
dios no invasivos alguna causa que explique el
reflujo venoso.®

La distribucién del reflujo ha sido causa de diver-
sos estudios, donde se ha tratado de identificar el
papel que juega el sistema superficial, profundo y
de perforantes, en la patogénesis de los cambios a
nivel de piel y en la formacion de la Ulcera. Con el
advenimiento del ultrasonido Doppler duplex se
han podido realizar estudios anatémicos y hemodi-
namicos de los diferentes territorios venosos y se ha
descubierto que la insuficiencia del sistema profun-
do, superficial y de perforantes, solos o combinados,
son la causa de los cambios en piel y de la aparicion
de Ulcera; se han determinado diferentes mapeos de
reflujo en estos pacientes. Obteniéndose que en per-
forantes hay reflujo en 0-19% de los casos, en siste-
ma superficial de 28-30% y en el sistema profundo
de 18-30%. Se ha observado que es mas comun el
reflujo combinado en diferentes sistemas, el cual re-
presenta de 21-54% de los casos.*

El reflujo se ha identificado como la causa desen-
cadenante de diversos procesos celulares y bioqui-
micos, que explican la fisiopatologia de la formacion
de una Uulcera; sin embargo, ain no se conoce el
mecanismo exacto. Existen tres teorias basicas: la
teoria celular, en donde la hipertensidn venosa
disminuye la capacidad de deformacion de los leu-
cocitos, provocando que queden atrapados en la
microcirculacion venosa, migrando éstos al inters-
ticio, provocando dafio debido a la liberacion de
metabolitos toxicos, citoquinas y otros mediadores
de la inflamacion; se ha identificado en biopsias un
aumento en la molécula de adhesion intracelular-1
(ICAM-1), la cual aumenta la adhesion y diapédesis
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de linfocitos y macrdfagos. EI mecanismo exacto de
la patogénesis de estos cambios es aln desconocido
pero se ha observado un aumento de leucocitos en
la piel del paciente con ulcera.

Otra teoria es la de alteracion de la sintesis de
matriz extracelular: se ha observado que la migra-
cion celular deja espacios en la vénula a nivel peri-
vascular, los cuales son ocupados por proteinas de
la matriz extracelular, principalmente coladgeno
tipo 1 y I, fibronectina, vitronectina, laminina y te-
nacina, lo que da lugar a conos que no permiten la
correcta difusion de oxigeno y nutrientes, ademas
que aumenta la angiogénesis, lo que explica la tor-
tuosidad capilar observada en la insuficiencia veno-
sa cronica.

Segun la teoria de las citoquinas se observa un
aumento del factor de crecimiento TGF-3, en los pa-
cientes clasificados como CEAP 4, 5y 6 observando-
se un aumento en la cantidad de fibroblastos, asi
como en la produccion de proteinas de la matriz ce-
lular, ademds de alterar el equilibrio de sintesis de-
gradacion de elastina y colagena dado por las meta-
loproteinasas y sus inhibidores.*

Es por esto que la base del tratamiento de la al-
cera venosa va encaminada a disminuir la hiper-
tensién venosa. En general se han dividido en dos
grandes modalidades: el tratamiento conservador
y el tratamiento quirudrgico. El tratamiento con-
servador incluye el reposo, la elevacion de la pier-
na, ejercicio, la compresion (bota de Unna, venda
elastica y venda multicapas), la terapia local con
inyecciones esclerosantes y curaciones, uso de apo-
sitos especiales (ungtientos enzimaticos, hidroco-
loides). La terapia quirdrgica incluye injertos (au-
toinjertos, aloinjertos),® ablacién de sistema
superficial o perforante incompetente (safenecto-
mia, flebectomias, ligadura de perforantes técnica
abierta y endoscopia), y reconstruccion del sistema
profundo (valvuloplastia). Observandose una efec-
tividad con el tratamiento médico de 73%; sin em-
bargo con altas tasas de recurrencia (28% a dos
afnos; 38% a tres afos y 57% a cinco afos). El tra-
tamiento con escleroterapia de perforantes guiada
por ultrasonido con una efectividad de 67.6% con
una recurrencia de 32.4% a dos afios; el tratamien-
to quirdrgico con una efectividad de 94%, con una
recurrencia de 28% a dos afos.5®

Se puede observar que la terapia quirdrgica ha
logrado disminuir la recidiva; sin embargo no en
forma significativa, ademas hay que agregar que
aumenta la tasa de complicaciones como infeccion
de herida quirdrgica, sangrado, neuralgia, etc., por
lo que se sigue recomendando realizar un buen
diagnostico identificando correctamente el punto de
reflujo, para lograr una buena tasa de éxito.

En nuestro servicio se han realizado dos estudios
uno con escleroterapia de perforantes guiada por
ultrasonido y otro con ligadura de perforantes por
endoscopia alcanzando los estandares internaciona-
les de cicatrizacidn y recidiva; sin embargo esta ul-
tima sélo ha tenido un seguimiento durante un pe-
riodo de dos afios. Se han realizado revisiones en
COCHRANE sobre el uso de injertos de piel en ulce-
ras en donde se ha concluido que el injerto de piel
aumenta la cicatrizacién de injertos pero con alta
recidiva cuando se usa solo, mejora su pronéstico
cuando se combina con compresion no se ha obser-
vado diferencia entre el tipo de injerto cuando es
autoinjerto o artificial bicapa.

En este estudio se espera disminuir el tiempo de
cicatrizacion utilizando un injerto de piel autélogo,
combinado con escleroterapia de perforantes en
pacientes con reflujo a este nivel para disminuir la
recidiva y con esto disminuir el costo de material de
curacién e incapacidades que se dan por esta pato-
logia.

La principal causa de referencia a nuestro servi-
cio es la patologia venosa de la cual las ulceras son
la complicacién mayor, por lo que constituye gran
parte de los pacientes que se atienden en el Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital “Li-
cenciado Adolfo Lopez Mateos”. Ya que es una pato-
logia de dificil tratamiento, la mayoria de nuestros
pacientes han cursado al menos por méas de un afio
con una o mas ulceras activas y hay casos de pa-
cientes que la han padecido por méas de 30 afios, con
periodos intermitentes de remision. La mayoria de
estos pacientes cursan la 52 década de la vida; sin
embargo con el aumento en la perspectiva de vida
se encuentran en muchos de los casos dentro de la
poblacién econdmicamente activa y, los que no,
afectan la economia familiar porque han tenido
un sinnumero de tratamientos, algunos costosos,
gue han sido una solucién temporal y al final un
fracaso. Para el instituto esto representa altos
gastos en material de curacidn y altas tasas de
consulta subsecuente, es por esto que en nuestro
servicio tratamos de estandarizar el tratamiento
de la ulcera venosa, disminuyendo costos, ya que
los procedimientos que proponemos se pueden
realizar en el consultorio y no requieren hospita-
lizacion. Con esto tratamos de obtener un resulta-
do satisfactorio en un tiempo 6ptimo, con mini-
mas recurrencias.

OBJETIVO
Mejorar la tasa de cicatrizacion y disminuir la recu-

rrencia de Ulcera venosa crénica con tratamiento
combinado de injerto mas escleroterapia guiada por
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Figura 2. Escleroterapia de perforantes guiada por USG DD.

ultrasonido Doppler en el Hospital Regional “Licen-
ciado Adolfo L6pez Mateos”, ISSSTE.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes con Ulceras venosas croni-
cas, ingresados al Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del HRLALM en el periodo de noviembre
del 2006 a mayo de 2007, clinicamente, sin datos de
enfermedad arterial (pulsos G2 a todos niveles) con
ITB mayor de 0.8. En todos los casos se sometieron
a un ultrasonido Doppler duplex con el aparato que
existe en el servicio (Sonoace 6000) identificando la
presencia de perforantes insuficientes en zonas del
tobillo (Zonas de Karkow 5, 6, 7, 8 y 9), asi como
presencia de reflujo axial. Se realiz6 desbridacién
de la herida, asi como tomas de cultivo, en pacien-
tes con perforantes insuficientes menores de 3 mm

de diametro; se sometieron a escleroterapia con po-
lidocanol (al 1% para perforantes de 1 mm, al 2%
para 2 mmy al 3% para 3 mm) guiado por Doppler;
realizamos marcaje de recidivas o nuevas perforan-
tes con media blanca por cada paciente definiendo
como recidiva: perforante con flujo inverso encon-
trada en un radio < 1 cm de la zona de marcaje pre-
vio y nueva perforante: perforante con flujo inverso
encontrada a > 1 cm del marcaje previo. Posterior-
mente se realiz6 desbridacidon y toma de cultivo de
cada ulcera con cultivo negativo procedimos a toma
y aplicacién de injerto de epidermis, tomando como
zona donadora la cara anterior de muslo, bajo anes-
tesia local, posteriormente se colocé injerto reali-
zando mayado en caso necesario adaptandolo a su
forma, suturamos con nylon del 4 y 5-0. En PO in-
mediato se coloc6 venda elastica por siete dias y se

Figura 3. Presoterapia postcicatrizacion.

37%
Izquierda

Derecha

Figura 4. Frecuencia de extremidad afectada.
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5%
No cicatrizada

95%
Cicatrizada

Figura 5. Porcentaje de cicatrizacion.

Figura 6. Ulcera cicatrizada.

verificé integracion de injerto; posteriormente se co-
loc6 media de compresiéon moderada (20 a 30
mmHg). Dando el seguimiento posterior de 21 se-
manas en promedio.

RESULTADOS

Se trat6 un total 19 pacientes (20 extremidades),
con Dx de ulcera flebostatica (C6), de noviembre del
2006 a mayo del 2007 realizandose injertos de piel,
asi como escleroterapia de perforantes y presotera-
pia, en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del HRLALM.

La distribucién por sexo fue de ocho mujeresy 12
hombres, edad promedio de 52 afios (41 a 62 afios);
tamafo promedio de la lesién de la lesion 5.7 (3a 12
cm); promedio de perforantes obliteradas de 1.7 (1-

3); en promedio se realizaron dos sesiones, sin reci-
diva ni nueva perforante documentada. La distri-
bucion en cuanto a pierna fue 63% derechas 'y 37%
izquierdas (Figura 4). Se obtuvo integracion ade-
cuada en 19 piernas (95%), teniendo fracaso s6lo en
una pierna (5%) (Figura 5), como complicaciones,
hematoma en dos pacientes, sin recidiva durante el
seguimiento.

DISCUSION

De acuerdo con la literatura, el tratamiento de la
insuficiencia venosa crénica en su etapa C6 es
multiple y se divide en terapia conservadora y
guirargica. El tratamiento conservador se basa
en la compresion de una o varias capas, teniendo
una efectividad en general de 70-80%, con una re-
currencia de 28% a dos afios, 38% a dos afios y 57%
a cinco afios. Dentro de la terapia invasiva esté la
terapia esclerosante guiada por ultrasonido Do-
ppler duplex de perforantes con una cicatrizacion
de 68%, recidiva 12%, perforantes o nuevas recu-
rrentes 14%, obliteracion de perforantes de 98%, con
minimas complicaciones. En cuanto al tratamiento
quirdrgico esté la cirugia abierta (Linton, Cigarroa
y Felder) y la endoscépica reportando la primera un
cierre de 60-80%, recurrencia de 22% a cuatro afos;
sin embargo con complicaciones reportadas que
fluctdan de 12-53%, en cuanto a la cirugia endosco-
pica una cicatrizacidon de 88% con una recurrencia
de 16% a 21 meses, complicaciones de 1-9%, en
cuanto a los injertos de piel se reporto en la revision
de COCHRANE donde se encontraron nueve ensa-
yos que incluian 579 pacientes. Sin embargo no con-
taban con adecuada calidad metodologica, en ocho
de estos ensayos se agregd presoterapia; se concluy6
gue los injertos de piel mas presoterapia aumentan
las perspectivas de cicatrizacion de una ulcera, en
comparacién con compresién y un simple apésito.
Sin embargo, se requiere mayor tiempo de segui-
miento para evaluar recidiva. En nuestro estudio se
decidid realizar una terapia combinada, porque la
etiologia de la Glcera venosa es multifactorial, y ob-
tuvimos buenos resultados en cuanto a la cicatriza-
cién (Figura 6) obteniéndola hasta en 95% de los
casos, observandose que es mayor que cualquiera
de los tratamientos por si solos, ademas es un méto-
do seguro, con minimas complicaciones y de bajo
costo.

CONCLUSIONES
El tratamiento de la Glcera venosa ha tenido una

evolucién a la par del avance de los métodos diag-
nésticos, donde se ha tratado de identificar la
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causa de la hipertensidn venosa; sin embargo a
pesar de que han surgido nuevas terapias que
han alcanzado porcentajes de cicatrizacién eleva-
dos, aun hay pacientes que no responden a un
solo tratamiento, es por eso que nosotros propo-
nemos el tratamiento combinado para mejorar la
tasa de cicatrizacion en estos pacientes de dificil
manejo y mejorar las tasas de recurrencia. Consi-
deramos que nuestros resultados no son conclu-
yentes hasta el momento, ya que se requieren se-
guimientos mas prolongados para determinar el
porcentaje de recurrencia, asi como un mayor nu-
mero de pacientes.
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Al volumen 36, numero 1 Enero-Marzo de 2008, p. 10 de la Revista Mexicana de An-
giologia, en el articulo original titulado “Utilidad del tratamiento coadyuvante con glico-
fosfopeptical (Gpp) como inmunomodulador en lesiones de los pies de pacientes diabéti-
cos”, cuyo autor principal es el Dr. Héctor Ruiz Mercado y cols.

Una vez terminado el tratamiento, cuatro pacientes (11%) se consideraron curados, 24
pacientes (61%) mostraron mejoria y siete pacientes (20%) permanecieron sin cambios
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