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RESUMEN

Introduccion: Las UVC de miembros inferiores son la complicacién mayor de la hipertension ve-
nosa por incompetencia valvular, con o sin obstrucciéon (incidencia de 0.5 a 4%). El tratamiento
médico suele ser efectivo (cierre de 88%), pero con una alta tasa de recurrencias (57% a cinco
anos). Ademas del tratamiento quirirgico convencional (procedimiento de Linton), han surgido
otros métodos menos invasivos (endoscopia, laser, radiofrecuencia, EGxUSG) y con menores tasas
de complicaciones. La EGxUSG es una alternativa de tratamiento para la UVC (cierre de 75.4%,
con recurrencia de 32% a 20 meses).

Objetivo: Valorar el tratamiento conservador versus escleroterapia guiada por ultrasonido
(EGxUSG) de venas safenas y perforantes incompetentes y compresoterapia, para el tratamiento
de la dlcera venosa crénica (UVC).

Material y métodos: En el periodo de noviembre del 2006 a mayo de 2008 se incluyeron pacien-
tes con UVC, que tuvieron algin tipo de reflujo identificado en venas perforantes y/o sistemas de
safenas. Un grupo recibi6 tratamiento conservador con compresoterapia (grupo A) y otro grupo re-
cibié ademéas EGxUSG con polidocanol con técnica de “espuma” (grupo B).

Resultados: 37 pacientes incluyeron el grupo A (52.8%) y 33 el grupo B (47%). En un periodo de
21 semanas un total de 72.8% de las tlceras cerraron (62.1% del grupo A y 84.8% del grupo B [p =
0.06]); no hubo recidivas ni complicaciones en ambos grupos.

Conclusiones: Este estudio demuestra que la EGUSG de venas safenas y perforantes incompe-
tentes es un tratamiento eficaz para el cierre de las dlceras, con complicaciones minimas.
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ABSTRACT

Introduction: The venous sores are the major complication of the venous hypertension caused by
the valvular incompetence and/or outflow obstruction (occurrence of 0.5 to 4%). The treatment me

dically is effective (with closing sore 88%) nevertheless with high rates of recurrence (57% to five
years). In addition of the surgical conventional treatment (Linton procedure), arise another less in

vading treatment (endoscopy, laser, radiofrequency, ETDG). The ETDG is an alternative treatment
for CFU (a rate of closing of 75.4% and a recurrence of sore of 32% to 20 months).

Objective: To determine conservative treatment versus sclerotherapy treatment of safenous and
perforating venous ultrasound Doppler guided (ETDG) and compression therapy as treatment for
chronic flebostatic ulcers (CFU).
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Material and methods: In the period from November, 2006 to May, 2008 patients with CFU were
included. In all the cases they identifying the presence of perforating or safenous system axial reflux.
One group receives conservative treatment with compression therapy (group A) and other surrende
red to ETDG with polidocanol, with foam technique (group B).

Results: 37 patients were in group A (562.8%) and 33 patient in group B (47%). A follow up to 21 weeks
a total close of ulcers in 72.8% (62.1% group A, 84.8% in group B [p = 0.06]), both groups without re

cidivations.

Conclusions: This study demonstrates that ETDG of saphenous venous and incompetent perfora
ting is an effective treatment in sore closing with minimal complications.

Key words: Venous ulcer, ulcer healed, recurrence.

INTRODUCCION

Las tdlceras de los miembros inferiores tienen
una evolucién crénica y son de dificil manejo. La in-
cidencia de las tlceras en miembros inferiores en la
poblacién de casi todo el mundo se encuentra en-
tre las méas elevadas para cualquier enfermedad.
Se considera que 20% de la poblacién mundial su-
fre de flebopatias, que pueden desarrollar con el
tiempo secuelas de evolucién térpida capaces de
provocar importantes pérdidas laborales. La etiolo-
gia de las tlceras de los miembros inferiores es ve-
nosa en 90% de los casos, 5% se debe a insuficiencia
arterial crénica y 5% restante a otras patologias.!

Las tdlceras venosas son la complicacién mayor
de la insuficiencia venosa crénica; se estima una in-
cidencia de 0.5 a 1% en paises occidentales, incre-
mentandose a 4% en la poblacién mayor de 65
anos.?

Se sabe que el tratamiento de la insuficiencia ve-
nosa crénica y de la dlcera venosa al menos en Es-
tados Unidos es de 1 billén de délares al afo.

La hipertensién venosa, causada por la incompe-
tencia valvular, se senala como el factor responsa-
ble y ha sido la etiologia a la que se ha atribuido
esta condicién, la cual puede ser primaria o secun-
daria; la secundaria con mayor frecuencia se debe a
un sindrome postrombdético, sin embargo sélo 33 a
45% de los pacientes con tlcera tienen este antece-
dente, en el resto no se puede identificar, por estu-
dios no invasivos, alguna causa que explique el re-
flujo 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 formacién de la tlcera. 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 aparicién
de tdlcera; se han determinado diferentes mapeos de
reflujo en estos pacientes. Obteniéndose que en per-
forantes hay reflujo en 0 a 19% de los casos, en sis-
tema superficial de 28 a 30% y en el sistema pro-
fundo de 18 a 30%. Se ha observado que es mas
comun el reflujo combinado en diferentes sistemas,
el cual representa de 21 a 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 formacién
de una tulcera; sin embargo, atin no se conoce le
mecanismo exacto, existen tres teorias bésicas: la
teoria celular, en donde la hipertensién venosa
disminuye la capacidad de deformacién los leucoci-
tos, provocando que queden atrapados en la micro-
circulacién venosa, migrando éstos al intersticio, pro-
vocando dafio debido a la liberacién de metabolitos
toxicos, citoquinas y otros mediadores de la infla-
macidn, se ha identificado en biopsias un aumento
en la molécula de adhesién intracelular-1 (ICAM-
1), la cual aumenta la adhesién y diapédesis de lin-
focitos y macréfagos. El mecanismo exacto de la pa-
togénesis de estos cambios es atin desconocido, pero
se ha observado un aumento de leucocitos en la piel
del paciente con tlcera; otra teoria es la de altera-
cién de la sintesis de matriz extracelular, se ha ob-
servado que la migracién celular deja espacios en la
vénula a nivel perivascular, los cuales son ocupados
por proteinas de la matriz extracelular, principal-
mente colageno tipo I y II, fibronectina, vitronecti-
na, laminina y tenacina, lo que da lugar a conos que
no permiten la correcta difusién de oxigeno y nu-
trientes, ademés que aumenta la angiogénesis, lo
que explica la tortuosidad capilar observada en la
insuficiencia venosa crénica. Finalmente, la teoria
de las citoquinas donde se observa un aumento del
factor de crecimiento TGF-B, en los pacientes clasi-
ficados como CEAP 4, 5 y 6 observandose un au-
mento en la cantidad de fibroblastos, asi como en la
produccién de proteinas de la matriz celular, ade-
mas de alterar el equilibrio de sintesis degradaci6n
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de elastina y colagena dado por las metaloproteina-
sas 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 quirdrgico. El tratamiento conserva-
dor incluye el reposo, la elevacion de la pierna, ejer-
cicio, la compresién (bota de Unna, venda elastica y
venda multicapas), la terapia local con inyecciones
esclerosantes y curaciones, uso de apdésitos especia-
les (ungiientos enzimaticos, hidrocoloides); la tera-
pia quirtrgica incluye: injertos (autoinjertos, aloin-
jertos),® ablacién de sistema superficial o perforante
incompetente (safenectomia, flebectomias, ligadura
de perforantes técnica abierta y endoscopia), y re-
construccién del sistema profundo (valvuloplas-
tia). Observandose una efectividad con el trata-
miento médico de 73%; sin embargo, con altas tasas
de recurrencia (28% a dos anos; 38% a tres anos y
57% a cinco anos), el tratamiento con escleroterapia
de perforantes guiada por ultrasonido con una efec-
tividad de 67.6% con una recurrencia de 32.4% a
dos anos, el tratamiento quirtargico con una efecti-
vidad de 94%, con una recurrencia de 28% a dos
anos.8

Se puede observar que la terapia quirargica ha
logrado disminuir la recidiva; sin embargo, no en
forma significativa, ademas hay que agregar que
aumenta la tasa de complicaciones como infecci6on
de herida quirargica, sangrado, neuralgia, etc. por
lo que se sigue recomendando realizar un buen
diagnéstico identificando correctamente el punto de
reflujo, para lograr una buena tasa de éxito.

En nuestro servicio se han realizado dos estu-
dios: uno con escleroterapia de perforantes guia-
da por ultrasonido y otro con ligadura de perfo-
rantes por endoscopia alcanzando los estandares
internacionales de cicatrizacién y recidiva; sin em-
bargo, esta tltima sélo ha tenido un seguimiento
durante un periodo de dos afnos. Se han realizado
revisiones en COCHRANE sobre el uso de injertos
de piel en dlceras en donde se ha concluido que el
injerto de piel aumenta la cicatrizacién de injertos;
sin embargo, con alta recidiva cuando se usa solo,
mejora su prondstico cuando se combina con com-
presién; no se ha observado diferencia entre el tipo
de injerto cuando es autoinjerto o artificial bicapa.

En este estudio se espera disminuir el tiempo de
cicatrizacién 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
curacion e incapacidades que se dan por esta pato-
logia.

La principal causa de de referencia a nuestro
servicio es la patologia venosa de la cual las tlceras
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 Hos-
pital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos. Ya
que es una patologia de dificil tratamiento, la ma-
yoria de nuestros pacientes han cursado al menos
por mas de un ano con una o mas ulceras activas y
hay casos de pacientes que la han padecido por més
de 30 anos, con periodos intermitentes de remision.
La mayoria de estos pacientes cursan la 52 década
de la vida; sin embargo, con el aumento en la pers-
pectiva de vida se encuentran en muchos de los ca-
sos dentro de la poblacién econémicamente activa y,
los que no, afectan la economia familiar ya que han
tenido un sinntimero de tratamientos, algunos cos-
tosos, que han sido una solucién temporal y al final
un fracaso; para el instituto esto representa altos
gastos en material de curacién y altas tasas de con-
sulta subsecuente, es por esto que en nuestro servi-
cio tratamos de estandarizar el tratamiento de la
ulcera venosa, disminuyendo costos, ya que los pro-
cedimientos que proponemos se pueden realizar en
el consultorio y no requieren hospitalizacién. Con esto
tratamos de obtener un resultado satisfactorio en un
tiempo 6ptimo, con minimas recurrencias.

OBJETIVO

Valorar el tratamiento conservador versus el tra-
tamiento de escleroterapia segmentaria de vena
safena y de venas perforantes guiada por ultrasoni-
do Doppler y compresoterapia para el tratamiento
de la dlcera venosa crénica y estandarizar la técni-
ca de escleroterapia guiada por ultrasonido en pa-
cientes derechohabientes del ISSSTE en el Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Re-
gional Licenciado Adolfo Lépez Mateos.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes con tlceras venosas cré-
nicas (Figura 1), ingresados a la consulta externa
del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
HRLALM en el periodo de noviembre del 2006 a
mayo de 2008, clinicamente sin datos de enferme-
dad arterial (pulsos G2 a todos niveles) con ITB
mayor de 0.8. En todos los casos se les realiz6 ultra-
sonido Doppler Duplex existente en el servicio (So-
noace 6000 y transductor 7.5 mmHg); se identific
la presencia de perforantes insuficientes en zonas
del tobillo (Zonas de Karkow 5, 6, 7, 8 y 9) y presen-
cia de reflujo axial (Figura 2). En pacientes con per-
forantes insuficientes menores de 3 mm de diame-
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tro se sometieron a escleroterapia con polidoca-
nol (al 1% para perforantes de 1 mm, al 2% para
2 mm y al 3% para 3 mm) guiado por ultrasonido
Doppler marcando venas recidivantes (perforante
con flujo inverso encontrada en un radio < 1 cm de
la zona de marcaje previo), o nuevas perforantes
(perforante con flujo inverso encontrada a > 1
cm del marcaje previo) con media blanca por
cada paciente (Figuras 3-5). A todos los pacien-
tes se les desbridé y tomé cultivo de las tlceras,
se coloco por siete dias vendaje de compresiéon
moderada (20 a 30 mmHg) (Figura 6). El segui-
miento fue de 21 semanas en promedio. Las va-
riables dependientes registradas fueron el nt-
mero de ulceras cicatrizadas (Figura 7), tiempo
de cierre, disminucién o aumento de su tamaio,
complicaciones, sitios de escleroterapia (perfo-
rantes, safena mayor o menor o arco posterior de
la safena magna) ademas de la edad y sexo por
grupos. Dando el seguimiento posterior de 21 se-
manas en promedio.

Figura 2. Imagen ultrasonografica donde se identifican los
sitios de reflujo.

Figura 4. Se aprecia la turbulencia del esclerosante en la
vena insuficiente.

Figura 3. Escleroterapia guiada de varicosidades de la Figura 5. Escleroterapia de perforantes laterales en un pa-
pierna. ciente con Ulcera venosa.
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Figura 6. Tratamiento médico habitual con bota de Unna 'y
compresoterapia.

Figura 7. Ulceras cicatrizadas.

RESULTADOS

Se recolectaron 72 pacientes con ulcera venosa
créonica (C6), se excluyeron cinco (tres por patologia
arterial y dos no completaron el estudio). 67 pacien-
tes y 70 extremidades ingresaron al estudio. 37 pa-
cientes recibieron tratamiento conservador (grupo
A) y 33 recibieron ademés un tratamiento con escle-
roterapia (grupo B). La distribucién por sexo fue de
63 mujeres y siete hombres (grupo A 34: tres y del
grupo B 29: cuatro). La edad promedio fue de 55
anos (53 del grupo A y 58 del grupo B) (Cuadro I).
No hubo variaciones en el tamano de la lesién ini-
cial (6.5 cm [grupo A: 6.0 grupo B: 6.9]). No hubo
variabilidad en el tipo de curacién. Del grupo B se
esclerosaron siete segmentos de safena mayor, 10
en su arco posterior y dos safenas externas, el pro-
medio de perforantes esclerosadas fue de tres por
paciente (rango de 1-5), en dos sesiones en prome-

dio (1 a 4); no se identificaron perforantes de neo-
formacién, la recanalizacién se identific6 en dos
segmentos de safena mayor y uno en su arco poste-
rior y dos en una perforante en zona 5, los cuales
requirieron una nueva sesiéon de escleroterapia sin
identificar recidivas. Las complicaciones menores
fueron principalmente el dolor atribuido a inyeccién
perivena que requiri6 analgésico en dosis no mayor
a la ya administrada por la dlcera. No hubo compli-
caciones mayores. El promedio de pacientes que ci-
catrizaron en el grupo A fue de 62.1% y en el grupo
B de 84.8% (23 y 28 pacientes, respectivamente) (p
0.06); durante el tiempo establecido. No hubo re-
cidivas de la tlcera en los dos grupos. El tiempo
promedio de tlceras cicatrizadas fue en el grupo A
de 20 semanas y de ocho semanas en el grupo B con
una diferencia estadistica importante (Cuadro II).

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 qui-
rargica. El tratamiento conservador se basa en la
compresion de una o varias capas, teniendo una
efectividad en general de 70 a 80%, con una recu-
rrencia de 28% a dos anos, 38% a dos anos, 57% a
cinco anos. Dentro de la terapia invasiva esta la te-
rapia esclerosante guiada por Ultrasonido Doppler
Duplex, de perforantes con una cicatrizacion de
68%, recidiva 12%, perforantes o nuevas recurren-
tes 14%, obliteracién de perforantes de 98%, con

CUADRO |

Distribucion por edad y sexo

Grupo Edad (afios) Muijer Hombre Total
A 53 34 3 37
B 58 29 4 33
Total Prom. 55 63 7 70
CUADRO Il

NUmero, porcentaje y tiempo de Ulceras cicatrizadas por grupo

Grupo No % Tiempo (sem)
A 23 62.1 20
B 28 84.8 8

Total 51 72.8 14
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minimas complicaciones. En cuanto al tratamiento
quirudrgico est4 la cirugia abierta (Linton, Cigarroa
y Felder)'? y la endoscépica reportando la primera
cierre de 60-80%, recurrencia de 22% a cuatro anos;
sin embargo, con complicaciones reportadas que
fluctian de 12 a 53%; en cuanto a la cirugia endos-
cépica una cicatrizacién de 88% con una recurren-
cia de 16% a 21 meses, complicaciones de 1 a 9%,
en cuanto a los injertos de piel se reportaron en la
revision de COCHRANE nueve ensayos que in-
cluian 579 pacientes, los cuales, sin embargo, no
contaban con adecuada calidad metodolégica, en
ocho de estos ensayos se agregd presoterapia y se
concluyé6 que la escleroterapia més presoterapia au-
mentan las perspectivas de cicatrizacién de una al-
cera, en comparacién con compresion y un simple
apodsito.>8 Sin embargo, se requiere mayor tiempo
de seguimiento para evaluar recidiva. En nuestro
estudio se decidi6 realizar una terapia combinada,
ya que la etiologia de la dlcera venosa es multifac-
torial, obtuvimos buenos resultados en cuanto a la
cicatrizacién en 84.8% de los casos, observandose
que es mayor que cualquiera de los tratamientos
por si solos, ademés es un método seguro, con mini-
mas complicaciones y de bajo costo.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la tdlcera venosa ha tenido una
evolucién a la par del avance de los métodos diag-
nésticos, donde se ha tratado de identificar la causa
de la hipertensién venosa; sin embargo, a pesar de
que han surgido nuevas terapias que han alcanzado
porcentajes de cicatrizaciéon elevados, atn hay pa-
cientes que no responden a un solo tratamiento. En
este estudio demostramos que es una alternativa es-
tadisticamente significativa para disminuir el tiem-
po de cicatrizacién, por lo que proponemos el trata-
miento combinado para mejorar la tasa de
cicatrizacion. Consideramos que nuestros resulta-
dos no son concluyentes, ya que se requieren segui-
mientos mas prolongados para determinar el por-

centaje de recidiva, asi como un mayor ntimero de
pacientes.
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