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RESUMEN

OBJETIVO: disminuir el tiempo de cicatrizacion utilizando un injerto de piel antélogo,
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 patologia.

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

Las ulceras venosas son la complicacion mayor de la insuficiencia venosa cronica, se estima
una incidencia del 0.5 al 1% en paises occidentales, incrementandose al 4% en la poblacién
mayor de 65 afos.

La hipertensién venosa, causada por la incompetencia valvular, se sefiala, como el factor
responsable y ha sido la etiologia a la que se ha atribuido esta condicion, la cual puede ser
primaria 0 secundaria, la secundaria con mayor frecuencia se debe a un sindrome
postrombético, sin embargo solo el 33 al 45% de los pacientes con ulcera tienen este
antecedente, en el resto no se puede identificar, por estudios no invasivos, alguna causa que
explique el reflujo venoso °.

El tratamiento se divide en medico y quirdrgico, el medico es efectivo con cierre de ulceras
hasta en un 88% a un afio, sin embargo con altas tasas de recurrencia que van de 28% a 2
afnos, 38% a 3 aflos y 57% a 5 afos.

El tratamiento quirdrgico convencional descrito por Linton donde se realiza cierre de
perforantes, con altas tasas de complicaciones que van de un 12 a 53% y recurrencia de 6 a
22%.

El tratamiento endoscopico con cicatrizacion hasta de 88% a 3 meses y recurrencia de 28% a
21 meses, con las siguientes complicaciones: infeccién 6%, hematoma 9%, neuralgia 7%, TVP
1%.

La escleroterapia de perforantes guiada por ultrasonido tiene una tasa de cierre del 75.4% y
una recurrencia de ulcera de 32% a 20 meses,

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
internacionales de cicatrizacién y recidiva sin embargo esta ultima solo ha tenido un
seguimiento durante un periodo de 2 afios. Se han realizado revisiones en COCHRANE sobre
el uso de injertos de piel en ulceras en donde se ha concluido que el injerto de piel aumenta la
cicatrizacion de injertos sin embargo con alta recidiva cuando se usa solo, mejora su
pronostico cuando se combina con compresion no se ha observado diferencia entre el tipo de
injerto cuando es autoinjerto o artificial bicapa.

PACIENTES Y METODOS: 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, 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
identificando la presencia de perforantes insuficientes, zonas del tobillo (Zonas de Karkow
5,6,7,8 y 9) asi como presencia de reflujo axial. Se realizara desbridacion de la herida, asi
como tomas de cultivo, en pacientes con perforantes insuficientes menores de 3mm de
diametro se sometieron a escleroterapia con polidocanol ( al 1% para perforantes de 1mm, al
2% para 2mm, y al 3% para 3mm) guiado por doppler, posteriormente corroborando su cultivo
negativo se realizo aplicaciéon de injerto de epidermis, tomado de cara anterior de muslo, con
anestesia local, posteriormente da presoterapia (15-20 mmHg) y seguimiento

RESULTADOS: Se trataron un total de 20 extremidades 63% derechas y 37% izquierdas,
realizamos escleroterapia de perforantes, se coloco injerto , con una integracion adecuada en
el 95%, posteriormente se aplico presoterapia (15-20 mmHg) dandose un seguimiento a 21
semanas sin residiva.

CONCLUSIONES: Nuestros resultados son similares a los reportados en la literatura, en
cuanto a cierre de ulcera, obliteracion de perforantes, integraciéon de injerto y complicaciones.
Sin embargo, nuestro seguimiento es de 21 semanas, y la valoracién de la residiva se reporta
hasta en dos afios, por lo que se requiere de mayor tiempo de seguimiento para valorarlo.



SUMMARY

TARGET: To determine index of cicatrization and residiva of sore in patients submitted to
treatment combined for sores flebostaticas

INTRODUCTION: The sores of the low members have a chronic evolution and are of difficult
managing. The incident of the sores in low members in the population of almost the whole world
is between(among) most raised for any disease. It is considered that 20 % of the world
population suffers of flebopatias, that can develop with the time sequels of torpid evolution
capable of provoking important labour losses.

The etiology of the sores of the low members is venous in 90 % of the cases, 5 % owes to
himself(itself) arterial chronic remaining insufficiency and 5 %, other patologias. 1 The venous
sores are the major complication of the venous chronic insufficiency, from 0.5 to 1 % estimates
an incident in western countries, 2 being increased to 4 % in the 65-year-old major population.
The venous hypertension caused by the incompetence valvular, distinguishes itself, as the
responsible factor and has been the etiology to which there has assumed this condition, which
can be primary or secondary, the secondary one with major frequency owes to a syndrome
postrombético, nevertheless only 33 to 45 % of the patients with sore take this precedent, in the
rest it is not possible to identify, for as not invasive studies, someone causes that the venous
reflux explains 3.

The treatment divides in medically and surgically, the doctor is effective with closing sore up
to(even) in 88 % to one year, nevertheless with high rates of recurrence that go of 28 % to 2
years, 38 % to 3 years and 57 % to 5 years.

The surgical conventional treatment described by Linton where closing is realized of
perforantes, with high rates of complications that go from 12 to 53 % and recurrence from 6 to
22 %.

The treatment endoscopico with cicatrization up to(even) of 88 % to 3 months and recurrence of
28 % to 21 months, with the following complications: infection 6 %, bruise(haematoma) 9 %,
neuralgia 7 %, TVP 1 %.

The escleroterapia of perforantes guided as ultrasound has a rate of closing of 75.4 % and a
recurrence of sore of 32 % to 20 months

In our service two studies have fulfilled one with escleroterapia of perforantes guided by
ultrasound and other one with bind of perforantes for endoscopia reaching the international
standards of cicatrization and recidiva nevertheless it(he,she) finalizes this one only it(he,she)
has had a follow-up during a period of 2 years. Reviews have been realized in COCHRANE on
the use of leather grafts in sores where one has concluded that the leather graft increases the
cicatrization of grafts nevertheless with discharge recidiva when it(he,she) is used only,
it(the,she) improves his(her,your) forecast(prediction) when it(he,she) combines with
compression has not been observed difference between the type of graft when it is autograft or
artificial bicapa.

PATIENTS AND METHODS: patients are included by venous chronic sores, deposited to
Angiologia's Service and Vascular Surgery of the HRLALM in the period from November, 2006
to May, 2007, clinical, without information of arterial disease (pulses G2 to all levels) by major
ITB of 0.8. In all the cases they surrendered to an ultrasound doppler duplex identifying the
presence of perforantes insufficient, zones of the ankle (Karkow's Zones 5,6,7,8 and 9) as well
as presence of axial reflux. It was realized desbridacién of the wound, as well as captures of
culture(culturing), in patients with perforantes insufficient minors of 3mm of diameter
surrendered to escleroterapia with polidocanol( To 1 % for perforantes of 1mm, to 2 % for 2mm,
and to 3 % for 3mm) guided for doppler, later corroborating his(her,your) negative
culture(culturing) | realize application of graft of epidermis, taken of previous face of thigh, with
local anesthesia, later it(he,she) gives presoterapia (15-20 mmHg) and follow-up

PROVED: 63 % treated each other a whole of 20 extremities rights and 37 % left sides, we
realize escleroterapia of perforantes, | place graft, with an integration adapted in 95 %, later |
apply presoterapia (15-20 mmHg) giving him(you,them) a follow-up to 21 weeks without
residiva.

CONCLUSIONS: Our results are similar to the brought(reported) ones in the literature, as for
closing sore, obliteracion of perforantes, integration of graft and complications. Nevertheless,
our follow-up is 21 weeks, and the valuation of the residiva is brought(reported) even in two
years, by what it is needed of major time of follow-up to value it
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Tratamiento combinado para ulcera venosa cronica: ¢ ompresion, escleroterapia de
perforantes guiada por ultrasonido e injerto de pie I, en el Hospital R. Lic. Adolfo Lopez
Mateos ISSSTE.
Dr. Flavio Tulio Antunez Gil *, Dr. Julio A. Serrano Lozano** , Dra. Nora Elena Sanchez Nicolat
*** Dr. Carlos Ramirez Moreno ***, Dr. Hernan Huerta Huerta ***, Dr. Gustavo Soriano Aldama

* Dr. José Luis Zarraga Rodriguez *

* Médico Residente del Servicio de Angiologia y Ciaugascular, ** Jefe del Sevicio de Angiologia y
Cirugia Vascular, *** Médico Adscrito al Servicie@dAngiologia y Cirugia Vascular.

MARCO TEORICO:

Las Ulceras de los miembros inferiores tienen una evolucion cronica y son de dificil manejo. La
incidencia de las Ulceras en miembros inferiores en la poblacién de casi todo el mundo se
encuentra entre las mas elevadas para cualquier enfermedad. Se considera que el 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 el 90% de los casos, un 5% se debe a
insuficiencia arterial cronica y el 5% restante, a otras patologias. !

Las ulceras venosas son la complicacion mayor de la insuficiencia venosa cronica, se estima
una incidencia del 0.5 al 1% en paises occidentales, incrementandose al 4% en la poblacién
mayor de 65 afios °.

Se sabe que el tratamiento de la insuficiencia venosa cronica y de la ulcera venosa al menos
en estados unidos es de 1 billon de dolares al afio.

La hipertensién venosa, causada por la incompetencia valvular, se sefiala, como el factor
responsable y ha sido la etiologia a la que se ha atribuido esta condicion, la cual puede ser
primaria o secundaria, la secundaria con mayor frecuencia se debe a un sindrome
postrombético, sin embargo solo el 33 al 45% de los pacientes con ulcera tienen este
antecedente, en el resto no se puede identificar, por estudios no invasivos, alguna causa que

explique el reflujo venoso °.



La distribucién del reflujo ha sido causa de diversos 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 de el ultrasonido
doppler duplex se han podido realizar estudios anatdmicos, y hemodinamicos de los diferentes
territorios venosos y se ha descubierto que la insuficiencia del sistema profundo, superficial y
de perforantes, solos 0 en combinacién son la causa de de los cambios en piel y de la aparicién
de ulcera, se han determinado diferentes mapeos de reflujo en estos pacientes. Obteniéndose
que en perforantes hay reflujo en un 0 a 19% de los casos, en sistema superficial del 28 al 30%
y en el sistema profundo de un 18 a un 30%. Se ha observado que es mas comun el reflujo
combinado en diferentes sistemas el cual representa de un 21 a 54% de los casos *.

El reflujo se ha identificado, como la causa desencadenante, de diversos procesos celulares y
bioguimicos, que explican la fisiopatologia de la formacién de una ulcera, sin embargo aun no
se conoce le mecanismo exacto, existen tres teorias basicas: la teoria celular , en donde la
hipertension venosa disminuye la capacidad de deformacion los leucocitos, provocando que
gueden atrapados en la microcirculacion venosa, migrando estos al intersticio, 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 adhesién
intracelular-1 (ICAM-1), la cual, aumenta la adhesion y diapédesis de linfocitos y macréfagos,
el mecanismo exacto de la patogénesis de estos cambios, es aun desconocido pero se ha
observado, un aumento de leucocitos en la piel del paciente con ulcera; otra teoria es la de
alteracién de la sintesis de matriz extracelular , se ha observado que la migraciéon celular
deja espacios en la venula a nivel perivascular los cuales son ocupados por proteinas de la
matriz extracelular, principalmente colageno tipo | y II, fibronectina, vitronectina, laminita y
tenacina, lo que da lugar a conos , los cuales no permiten la correcta difusién de oxigeno y
nutrientes, ademas que aumenta la angiogenesis lo que explica la tortuosidad capilar
observada en la insuficiencia venosa cronica ; y la teoria de las citoquinas donde se observa

un aumento del factor de crecimiento TGF-$; en los



pacientes clasificados como CEAP 4,5 y 6 observandose un aumento en la cantidad de
fibroblastos asi como en la produccién de proteinas de la matriz celular, ademas de alterar

el equilibrio de sintesis degradacion de elastina y colagena dado por las metaloproteinasas

y sus inhibidores. !

Es por esto que la base del tratamiento de la ulcera venosa va encaminado a disminuir la
hipertension venosa en general se han dividido en dos grandes modalidades el tratamiento
conservador y el tratamiento quirdrgico, el tratamiento conservador incluye el reposo, la
elevacion de la pierna, ejercicio, la compresion (bota de Unna, venda elastica y venda
multicapas), la terapia local con inyecciones esclerosantes y curaciones, uso de apositos
especiales (ungientos enzimaticos, hidrocoloides); la terapia quirdrgica incluye, injertos
(autoinjertos, aloinjertos)s, ablacion de sistema superficial o perforante incompetente
(safenectomia, flebectomias, ligadura de perforantes técnica abierta y endoscopia), y
reconstruccién del sistema profundo (valvuloplastia). Observandose una efectividad con el
tratamiento medico del 73% sin embargo con altas tasas de recurrencia (28% a dos afios; 38%
a 3 aflos y 57% a 5 afos), el tratamiento con escleroterapia de perforantes guiada por
ultrasonido con una efectividad del 67.6% con una recurrencia de 32.4% a 2 afios, el
tratamiento quirdrgico con una efectividad de 94%, con una recurrencia de 28% a 2 afios. 678
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
infeccioén de herida quirtrgica, 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
internacionales de cicatrizacién y recidiva sin embargo esta ultima solo ha tenido un
seguimiento durante un periodo de 2 afios. Se han realizado revisiones en COCHRANE sobre
el uso de injertos de piel en ulceras en donde se ha concluido que el injerto de piel aumenta la

cicatrizacion de



injertos sin embargo con alta recidiva cuando se usa solo, mejora su pronostico cuando se
combina con compresion 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 cicatrizacidn utilizando un injerto de piel
autologo, 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 patologia.



JUSTIFICACION.

La principal causa de de referencia a nuestro servicio es la patologia venosa de la cual las
ulceras son la complicacion mayor, por lo que constituye gran parte de los pacientes que se
atienden en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Licenciado Adolfo Lépez
Mateos. Ya que es una patologia de dificil tratamiento, la mayoria de nuestros pacientes han
cursado al menos por mas de 1 afio con una 0 mas ulceras activas y hay casos de pacientes
que la han padecido por mas 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
econdémicamente activa, y los que no, afectan la economia familiar ya que han tenido un
sinnimero de tratamientos, algunos costosos, que han sido una solucion temporal y al final un
fracaso, para el instituto esto representa altos gastos en material de curaciéon 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 hospitalizacion. Con esto

tratamos de obtener un resultado satisfactorio en un tiempo 6ptimo, con minimas recidivas.



OBJETIVO GENERAL
Mejorar la tasa de cicatrizacion y disminuir recidiva de ulcera venosa crénica con tratamiento
combinado de injerto mas escleroterapia guiada por ultrasonido doppler en el Hospital

Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE

OBJETIVO ESPECIFICO.

Disminuir el tiempo de cicatrizacion y mejorar las tasas de residiva .

DURACION.
La captacién de los pacientes se realizard en el periodo de Noviembre del 2006 a mayo del
2007, realizando tratamiento combinado de escleroterapia de perforantes guiada por

ultrasonido mas injerto de piel autolga y presoterapia.

DISENO.
Estudio descriptivo, prospectivo, clinico, de casos sin controles, en poblacién derechohabiente

el Hospital Regional Licenciado Adolfo L6épez Mateos, ISSSTE.



HIPOTESIS.

1.

El reflujo en sistema de perforantes ha sido uno de los principales implicados en la
fisiopatologia de la ulcera venosa, ¢la escleroterapia de perforantes guiada por ultrasonido
es una terapia que favorece el cierre de ulceras venosas?

La colocacién de injertos autologos de piel ha demostrado un aumento en el tiempo de
cicatrizacion de ulcera venosa sin embargo con alta tasa de recidiva cuando se usa como
monoterapia por lo que su uso combinado con otra terapia como la escleroterapia de

perforantes ¢ ofrecera mantener esa tasa de cierre con menos recidivas?



CRITERIOS DE INCLUSION.

1.

4.

5.

Pacientes de cualquier edad y sexo con presencia de ulcera venosa (C6), ademas de
insuficiencia de perforantes. diagnosticada por ultrasonido doppler duplex

Pacientes con riesgo quirdrgico que permita la realizacion de procedimiento

Pacientes sin enfermedad arterial con indice tobillo brazo mayor de (ITB) 0.8.
Pacientes con cultivo de ulcera negativo

Pacientes con firma de consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.

Pacientes de cualquier edad y sexo con presencia enfermedad arterial (ITB) menor de
0.8

Pacientes con riesgo quirdrgico elevado que contraindique la realizacion de
procedimiento.

Pacientes con diametros de venas perforantes mayores de 3mm

Pacientes sin firma de consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.

2.

Pacientes que durante el procedimiento quirGrgico no se encuentre un sitio adecuado
de toma de injerto

Pacientes que por complicaciones anestésicas se imposible realizar el procedimiento






TAMANO DE LA MUESTRA

Debido al tipo de estudio se utilizara muestreo no probabilistica. En este estudio se tiene una
poblacion infinita y la variable de interés se encuentra en una escala no categérica por lo que
aplica el calculo de la variabilidad de la medicion. Se estima que los posibles valores, sean de
reflujo o no cuando este pase 5cm/segundo para la safena tanto mayor como menor y de
3cm/segundo cuando sea para perforantes, por lo que la desviacion estandar sera de 7.5. Se
decide tener un margen de error de 5, por lo que si la media es cierta en 35 esta puede variar
de 30 a 35, por lo que la amplitud de la variabilidad corresponde a 10 (el doble del error
estandar). Se aspira a tener la confianza de obtener el valor verdadero del parametro m en el
95% de las veces que se realicen las muestras repetidas independientes (IC 95%, Z=1.96). Por

lo que al efectuar el calculo del tamafio de la muestra se obtiene lo siguiente.
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MATERIAL Y METODOS.

Se incluyen pacientes con ulceras venosas cronicas, 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 someteran a un ultrasonido doppler duplex con el aparato que
existe en el servicio (Sonoace 6000) identificando la presencia de perforantes insuficientes
zonas del tobillo (Zonas de Karkow 5,6,7,8 y 9) asi como presencia de reflujo axial. Se realizara
desbridaciéon de la herida, asi como tomas de cultivo, en pacientes con perforantes
insuficientes menores de 3mm de didmetro se someteran a escleroterapia con polidocanol ( al
1% para perforantes de 1mm, al 2% para 2mm, y al 3% para 3mm) guiado por doppler,
realizamos marcaje de resididas o nuevas perforantes con media blanca por cada paciente
definiendo como recidiva: perforante con flujo inverso encontrada en un radio < 1cm de la zona
de marcaje previo y nueva perforante: perforante con flujo inverso encontrada a >1cm del
marcaje previo. Posteriormente se realizé desbridacién y toma de cultivo de cada ulcera con
cultivo negativo procedimos a toma y aplicacion de injerto de epidermis, tomando como zona
donadora la cara anterior de muslo, bajo anestesia local, posteriormente se coloco injerto
realizando mayado en caso necesario adaptandolo a su forma, suturamos con nylon del 4y
5-0. En PO inmediato se coloco venda elastica por 7 dias y se verifico integracion de injerto
posteriormente se coloco media de compresiéon moderada (20 a 30 mmHg). Dando el

seguimiento posterior de 21 semanas en promedio.
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RESULTADOS.

Se trataron 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 presoterapia, en el servicio de angiologia y cirugia vascular.

La distribucion por sexo fue: de 8 mujeres y 12 hombres, edad promedio de 52 afios de (41 a
62 afios), tamafio promedio de la lesién de la lesién 5.7 (3 a 12cm), promedio de perforantes
obliteradas de 1.7 (1-3), en promedio se realizaron 2 sesiones, sin residiva ni nueva perforante
documentada. La distribucién en cuanto a pierna fue 63% derechas 37% izquierdas, Se
obtuvo integracién adecuada en 19 piernas (95%), teniendo fracaso solo en 1 pierna (5%),

como complicaciones, hematoma en 2 pacientes, sin residiva durante el seguimiento.

DISTRIBUCION DE EXTREMIDAD
AFECTADA
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PORCENTAJE DE CICATRIZACION

5%
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DISCUSION:

De acuerdo a la literatura el tratamiento de la insuficiencia venosa cronica, en su etapa C6, es
multiple y se divide en terapia conservadora y quirargica. El tratamiento conservador se basa
en la compresion de 1 o varias capas, teniendo una efectividad en general del 70 al 80%, con
una recurrencia del 28% a dos afios, 38% a dos afios, 57% a cinco afios. Dentro de la terapia
invasiva esta la terapia esclerosante guiada por Ultrasonido doppler duplex, de perforantes con
una cicatrizacion de 68%, residiva 12%, perforantes o nuevas recurrentes 14%, obliteraciéon de
perforantes del 98%, con minimas complicaciones,. En cuanto al tratamiento quirdrgico esta la
cirugia abierta (Linton, Cigarroa y Felder) y la endoscopica reportando la primera cierre del
60-80%, recurrencia del 22% a cuatro afos, sin embargo con complicaciones reportadas que
fluctban del 12 al 53% , en cuanto a la cirugia endoscopica una cicatrizacién del 88% , con una
recurrencia del 16% a 21 meses, complicaciones de 1 al 9%, en cuanto a los injertos de piel se
reporto en la revision de COCHRANE donde se encontraron 9 ensayos que incluian 579
pacientes, sin embargo no contaban con adecuada calidad metodolégica, en ocho de estos
ensayos se agrego presoterapia, se concluyd que los injertos de piel mas presoterapia,
aumentan las perspectivas de cicatrizacion de una ulcera, en comparacion con compresion y
un simple apdsito. Sin embargo se requiere mayor tiempo de seguimiento para evaluar
recidiva. En nuestro estudio se decidid realizar una terapia combinada, ya que la etiologia de la
ulcera venosa, es multifactorial, obtuvimos buenos resultados en cuanto a la cicatrizacién
obteniéndola hasta en el 95% de los casos, observandose que es mayor que cualquiera de
los tratamientos por si solos, ademas es un método seguro, con minimas complicaciones, y de

bajo costo.
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CONCLUSIONES:

El tratamiento de la ulcera venosa ha tenido una evolucion a la par del avance de los métodos
diagnésticos, 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
cicatrizacion elevados, aun hay pacientes que no responden a un solo tratamiento, es por eso
que nosotros proponemos el tratamiento combinado para mejorar la tasa de cicatrizacion.
Consideramos que nuestros resultados no son concluyentes ya que se requieren seguimientos
mas prolongados, para determinar el porcentaje de recidiva, asi como un mayor nimero de

pacientes.
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