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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se plante6 como un estudio descriptivo
comparativo prospectivo el cual se realizé en unidad de cirugias de adultos del hospital

regional de Cuilapa cuyo objetivo general: fue determinar la efectividad del

tratamiento de ulceras con escleroterapia versus tratamiento conservador en pacientes

con insuficiencia venosa. Metodologia: este estudio se realizé a partir de la captacion

de pacientes en consulta externa y servicios de encamamiento con diagndstico de
insuficiencia venosa y ulcera venosa activa, siendo una poblacion de 47 pacientes de
los que se toma la muestra al azar de 30 pacientes que se dividen en 2 grupos, grupo
A tratamiento escleroterapia con polidocanol al 3 % y Grupo B tratamiento
conservador, en el periodo de octubre 2015 a junio 2016 en el hospital regional de
Cuilapa. Resultados: Los pacientes con mayor porcentaje de este padecimiento son
mayores de 46 afios y predomina el sexo femenino. El tratamiento fue eficaz en el 36
% con ambos tratamientos. Los antecedentes médicos de las patologias asociadas
(hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Ulceras Previas) presentan menor eficacia a
la terapia descrita en el presente trabajo. El apego al tratamiento médico indicado,
asistir a la evaluacion en la consulta externa, asi como el uso de medias compresivas

es basico para la mejoria de las Ulceras.



I. INTRODUCCION

Durante los ultimos afios se han tenido reportes que mencionan que la patologia
venosa de miembros inferiores, es un trastorno frecuente que afecta practicamente a
uno de cuatro individuos, si consideramos a las personas de cualquier edad y sexo.
Estudios mas concluyentes mencionan que las venas varicosas de los miembros
inferiores estan presentes en aproximadamente 20% de los adultos. Sin embargo, la
prevalencia exacta de varices y venas telangiectasias es desconocida, variando la

misma en un 7 a 60%. 34

La prevalencia de las venas varicosas se estima entre un 2 y 40%. Su incidencia se
incrementa con la edad en ambos géneros, pero las venas varicosas parecen ser mas
comunes en las mujeres que en los hombres; la evidencia siguiere que 2.6% de las

mujeres y 2% de los hombres desarrollaran venas varicosas. ®

Los factores de riesgo para venas varicosas incluyen: predisposicion genética
(herencia), cambios hormonales, embarazo, obesidad, estilo de vida, trombosis

venosa y ocupaciones que favorezcan el mantenerse de pie por periodos prolongados.
(6,7)

Tomando en cuenta que el tratamiento para varices puede darse a través de medidas
conservadoras, escleroterapia o cirugia y basados en la prevalencia de la enfermedad
varicosa en miembro inferiores, se han venido perfeccionando los métodos
diagnésticos, y las medidas terapéuticas que contrarresten la patologia. Una de estas
medidas terapéuticas es la escleroterapia, método de tratamiento para varices,
utilizado desde 1840 gracias a la intervencién de la aguja hipodérmica. En un principio
con la aplicacién de alcohol absoluto hubo muchas complicaciones por los problemas
gue ocasionaron los productos iniciales: embolismos, sepsis, mortalidad, etc., por lo
que fue olvidada durante mucho tiempo. En 1930 se utiliza el morruato de sodio (poco
usado actualmente); desde esa época han ido apareciendo nuevos productos como el

polidocanol, que es el mas aceptado por su eficacia y escasos efectos colaterales.
(1,8,9,10)



Este estudio es de tipo descriptivo, prospectivo el cual fue realizado en 30 pacientes
de la Consulta Externa y encamamiento de Cirugia, del hospital regional de Cuilapa,
en el periodo comprendido de octubre del 2015 a julio de 2016, el sexo femenino
predomind con un total de 22 pacientes (73%) de la muestra y los 8 pacientes restantes

fueron de sexo masculino (27%).



[I. ANTECEDENTES
Principios generales de la patologia venosa
La patologia venosa de las extremidades inferiores abarca un amplio espectro de
trastornos, siendo altamente prevalente en la poblacién general, calculandose la
presencia de telangiectasias o arafias vasculares en el 80% de la poblacion y cuadros
mas severos de la enfermedad como son las Ulceras venosas en el 1-2% de la
poblacion. (11.12.13)
Se tienen referencias de la patologia venosa desde tiempos muy antiguos; en el papiro
de Ebers hace referencia de hinchazones sinuosas con numerosos nudos con
descripciones anecdoticas. Posteriormente se realizan importantes esfuerzos por
unificar la terminologia, clasificandose las varices en tronculares, reticulares y
telangiectasias. %
En los afios noventa los hallazgos clinicos se estadifican, definiéndose venas
varicosas las mayores de 4 mm, reticulares las menores de 4 mm y telangiectasias
aguellas menores a 1 mm. Después, nuevas tecnologias como el duplex venoso
redefinieron la presencia de insuficiencia venosa, creando conflictos en la
nomenclatura, con lo cual el Foro Venoso Americano amplia y clasifica los desordenes
venosos con la clasificacion CEAP (Clinical, Etiology, Anatomy, Pathophysiology),
adaptandose mundialmente y facilitando la comparacién de resultados y manejo en
distintos estudios clinicos y epidemioldgicos.
Definicién segun la clasificacion CEAP:
Clinica (C)

La clasificacion se distribuye de la siguiente forma:

v Clase 0: sin signos visibles o palpables de IVC (Insuficiencia Venosa Cronica),
solo sintomas.

Clase 1: telangiectasias o venas reticulares

Clase 2: varices

Clase 3: edema

AR NERNEEN

Clase 4: cambios cutdneos secundarios a IVC (pigmentacién, eccema venoso,
lipodermatosclerosis)

v" Clase 5: los mismos cambios cutdneos descritos mas ulceracion cicatrizada
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v" Clase 6: los mismos cambios cutaneos descritos mas ulceracion activa

Etioldgica (E)

La clasificacion se distribuye de la siguiente forma:
v' Congénita (Ec)
v Primaria (Ep): sin causa determinada

v" Secundaria (Es): con causa conocida postrombética, postraumatica, otras.

Anatomica (A)
La clasificacion se distribuye de la siguiente forma:

v" Venas Superficiales (As)
e Telangiectasias
e Venas Reticulares
e Safena Interna (SI)
e Sl Supragenicular
¢ Sl Infragenicular
e Safena Externa (SE)
e No afectacion de Safena — Venas profudas (Ap)
e Confluente iliocava
e lliaca primitiva
e lliaca interna
e lliaca externa
e Venas pélvicas/gonadales y femorales
e Femoral comun
e Femoral profunda
e Femoral superficial
e Poplitea
e Crurales: tibial anterior, tibial posterior, peronea
¢ Venas musculares (gastrocnemio y so6leo)
e Perforantes: muslo

e Perforantes: pantorrilla



Fisiopatoldgica (P)

La clasificacion se distribuye de la siguiente forma:
v Reflujo (Pr)
v" Obstruccion (Po)

v Reflujo y obstruccioén (Pr, 0) @4

Caracteristicas clinicas

La ulcera venosa activa en un estadio final de la insuficiencia venosa. Los signos
iniciales evidentes son las dilataciones varicosas, sin embargo inicialmente se puede
manifestar por dolor en los miembros inferiores, edema, cambios en la coloracion de
la piel, prurito, pesadez de las piernas, etc. (16

La atrofia blanca, definida como una placa lisa, atréfica con telangiectasias, esta
presente en mas de 38% de los pacientes con insuficiencia venosa cronica. Esta
condicion clinica en especial hace que la cicatrizacion de la ulcera sea mas demorada.
(16, 17)

La lipodermartoesclerosis aguda es un estadio inflamatorio y se manifiesta
clinicamente con una induracion caliente, eritematosa de bordes imprecisos. Esta fase
puede confundirse con celulitis persistente, eritema nodoso, y otras paniculitis. 8 Los
cambios de coloracion son debido a la extravasacion de glébulos rojos dentro de la
dermis, colecciéon de hemosiderina dentro de los macréfagos y depdsito de melanina.
(16)

Los pacientes con insuficiencia venosa tienen piel delgada, indurada y fibrética debido
a cambios celulares por traumatismos constantes y extravasacion de componentes
celulares en el tercio inferior de la pierna; en estados avanzados que no se ha iniciado
manejo alguno la ulcera puede progresar comprometiendo la circunferencia completa
de la pierna haciendo mas dificil el cierre de la ulcera. ")

Ulceras localizadas en la pantorrilla y el pie debe hacer descartar otras causas. La
Ulcera venosa se caracteriza clinicamente por tener bordes irregulares planos o

levemente sobre elevados. El fondo de la misma tiende a ser superficial encontrandose

5



fibrina; en casos de cuidado constante se puede observar tejido de granulacién. La
Ulcera venosa habitualmente no duele, en caso de estar presente se debe sospechar
infeccién y otra causa de ulceracion como la arterial. 19
Existen varias clasificaciones de las ulceras venosas como la propuesta por Porter y
Moneta en 1995 que toman en cuenta el tamafo de la ulcera, otros autores
recomiendan clasificarlas segun el grado de afectacion tisular:

v' Grado [: ulcera que afecta la epidermis y dermis

v" Grado llI: ulcera que afecta al tenido celular subcutaneo o hipodermis

v Grado llI: ulcera que afecta la fascia y masculo

v' Grado IV: ulcera que afecta el hueso

La palpacién de los pulsos periféricos es fundamental y nunca debe faltar en el examen
fisico del paciente con Ulcera en miembro inferior. Deben palparse los pulsos femoral,
popliteo, pedio y tibial posterior. La presencia de estos pulsos descarta una
enfermedad arterial periférica asociada y otras causas que puedan perpetuar una
ulceran venosa.

La manera de realizar una evaluaciobn completa en un paciente con insuficiencia
venosa cronica acompafiada o no de una ulcera (C6) segun la clasificacion CEAP es
mediante el Eco Doppler color que nos permite tener un diagndstico efectivo y evaluar
el grado de insuficiencia en particular. 1920

Existen varias formas de evaluar la insuficiencia venosa como la prueba de Brodie
Trendelenburg y de Perthes, sin embargo actualmente han caido en desuso por la
mayoria de cirujanos vasculares debido al advenimiento de nuevas tecnologias que

han permitido tener informaciéon mas precisa del estado vascular de sus pacientes. 1)

Fisiopatologia

La insuficiencia venosa crénica es definida como un conjunto de cambios producidos
en las extremidades inferiores, resultado de la estasis venulo-capilar prolongada
secundaria a hipertension venosa. La Sociedad Argentina de Dermatologia define
ulcera a toda herida de menos de tres semanas (aguda) y mas de tres semanas de
evolucion (crénica). 22 Sus causas son multiples, sin embargo, las mas frecuentes son

primarias (causa indeterminada) o secundaria a un sindrome postrombético. 23
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Los factores de riesgo para una enfermedad venosa cronica son: edad avanzada, sexo
femenino, obesidad, embarazo, estadia prolongada en posicién de pie o la falta de
movilidad de las piernas.

La fisiopatologia de la ulcera venosa y la insuficiencia venosa crénica estan
directamente relacionadas. El sistema venoso superficial, perforante y profundo de los
miembros inferiores estan provistos de valvulas bicuspides que se abren hacia el
sistema profundo, permitiendo que el flujo de sangre se dirija desde el sistema
superficial al profundo.

La presion venosa que existe entre el pie y la auricula derecha en un paciente en
posicion de pie es de 80 mmHg. ?4 Sin embargo, cuando una persona camina la
contraccion de los masculos de la pantorrilla comprimen al sistema venoso profundo
hacia que la sangre se dirija hacia la auricula derecha.

Las vélvulas se cierran cuando la presion aumenta en el sistema profundo para evitar
que el flujo se devuelva y se aumente la presion del sistema superficial.

Mantener la bomba muscular de la pantorrilla y el sistema valvular es esencial para
evitar que el flujo retrogrado vaya hacia el sistema venoso superficial, cuando se dafia
este sistema la presion venosa cae, este proceso de presion sostenida se ha llamado
hipertension venosa. 24

La hipertension venosa puede ocurrir por obstruccidon del flujo del sistema profundo
disfuncion de las valvulas del sistema venoso profundo, dafio de valvulas en el sistema
superficial secundario a incompetencia de valvulas perforantes o disfuncion muscular
en pacientes con condiciones médicas como poli neuropatia o artritis severa.(24.2526)
Existen supuestas teorias como causas de la insuficiencia venosa cronica. Una de las
teorias mas aceptadas es la de Browse y Burnard (Teoria del manguito de fibrina)
1982, que postularon que la hipertensiébn venosa sostenida permite el paso de
macromoléculas como el fibrinbgeno desde los capilares hacia la dermis y el tejido
subcutaneo. 7

Otras teorias como la del anillo de fibrina que sostiene que el anillo pericapilar funciona
como una barrera para el paso de nutrientes y oxigeno que resulta finalmente en
muerte celular, sin embargo, autores como Falanga y Eaglstein no pudieron demostrar

que el anillo de fibrina fuera una barrera real de difusién de nutrientes. 8
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Existen varios autores que proponen que estas extremidades estdn sometidas a una
disminucién constante de oxigeno que perpetua y origina ulceraciones. En 1991
Claudy propone que la activacion de los leucocitos produce un aumento de los
radicales libres e incremento de la actividad de la elastasa, causando trauma epitelial,
aumento de la permeabilidad vascular y depésitos de fibrina pericapilar. Los leucocitos
pueden aumentar la liberacion del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). 29
Coleridge Smith proponen la teoria del tapdn o atrapamiento leucocitario, postula que
el aumento de la presion en el sistema venoso lleva a una disminucion de la presion
de perfusion capilar causando aumento de leucocitos del area ulcerada. Esto conduce
a un aumento de linfocitos T, macrofagos y expresion de moléculas de adhesion
intercelular. G9

Las generalidades de los autores sefialan que, aungque no esta definido claramente la
causa de la ulcera venosa cronica, ellos piensan que la relacion y el dafio de la
circulacion precapilar explican los cambios clinicos en estos pacientes. (31 32)
Ademas, el aumento de la presion en el sistema venoso lleva a un aumento en la
permeabilidad capilar del fibrindbgeno, proteinas, globulos rojos y liquido intersticial
hacia la dermis circundante, causando edema e inflamacion a su vez no llegan pocos
factores de crecimiento llevando a una respuesta atenuada de los mismos que termina
finalmente en una hipoxia tisular. Un traumatismo o infeccion en estas areas criticas
lleva a un desbalance entre la oferta y demanda de oxigeno, lo cual forma una ulcera
venosa cronica. ¢

Como causa de ulceras venosa encontramos infecciones como celulitis o erisipela
(15%), trauma sobre la piel (11%), dermatitis de contacto (10%), edema de miembros

inferiores (10%), trauma auto infringido (4%), sangrado de vena superficial (1%).

Alternativas de tratamientos

Estudios cientificos, demuestran que se han realizado diversos procedimientos
clinicos para lograr la reduccion del edema, el alivio del dolor, la mejoria de la
lipodermatoesclerosis y la curacion de las ulceras en pacientes con insuficiencia

venosa cronica. Dentro del procedimiento de la curacion de ulceras es preciso indicar



que se han aplicado un sin nimero de tratamientos de control, estimulacion, terapias
coadyuvantes y quirudrgicas.

No obstante, en las Ultimas dos décadas @4 se han invertido grandes esfuerzos,
tratando de identificar las mejores opciones terapéuticas para el cierre y curacion de
la ulcera varicosa, entre estas contamos con la bota de Unna, una pasta de gelatina-
glicerina-6xido de zinc en un vendaje espiral que se aplica en capas sucesivas para
producir una bota rigida, este tratamiento ha mostrado buenos resultados con tasas
de cierre a 3 meses del 60-43%, 70% a 6 meses y 70% al afio y medio en cuatro
estudios aleatorios. % Por otro lado las practicas de cubrimiento de la ulcera venosa
con apasitos hidrocoloides tipo Duoderm, cremas y otros aditamentos sin compresion
han mostrado tasas desalentadoras de curacién oscilando entre 20% y 28% a los 3 y
6 meses respectivamente, % sin embargo esta practica atn vigente en nuestro medio
es la norma para el cuidado de las ulceras varicosas en muchas de las instituciones
prestadoras de salud.

Entre las alternativas en el manejo de la ulcera venosa con mejores tasas de curacion
son los diferentes sistemas de alta compresién (sistema de vendas multicapas de 3 a
4 capas, botas de Unna y vendaje corto de alta presion, medias de compresion
graduada de alta presién tipo Il en adelante). Los metanalisis disefiados para comparar
diferentes tipos de compresion en el manejo de ulcera venosa, favoreciendo los
distintos métodos de alta presién comparados con las alternativas de cubrimiento con
apositos y sistemas de baja presion, @ 36) sin embargo publicaciones recientes tienden
a favorecer en tiempo de curacién y costo efectividad el manejo con los sistemas
multicapas de 4 capas respecto a las otras alternativas disponibles en el mercado. @37
Convirtiéndose en la mejor alternativa terapéutica que pueda ofrecerse para el cierre
de las ulceras. Posterior al cierre y curacion de la ulcera se deben usar medias de
compresion graduada de mediana presion para garantizar un efecto de cierre
sostenido en el tiempo, disminuyendo las tasas de recidiva. (8

Considerando que participan en el origen y perpetuacion de las Ulceras, la alteracion
hidrostética del flujo venoso por dafio de las valvulas, con su consecuente hipertension
venosa, y teniendo como base de la mejor terapéutica disponible los sistemas

multicapas se disefio un estudio para establecer el beneficio de la cirugia del sistema
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venoso superficial incompetente asociado al uso de los sistemas de alta compresion.
En estos se evidencio que adicionar cirugia a la compresion no disminuia el tiempo de
curacion de la ulcera, pero si ofrecia un beneficio adicional en disminucion de la tasa
de recidiva de las mismas de un 56% para el grupo de compresion a 31% para el grupo
de compresion mas cirugia en seguimiento a 3 afios con diferencias estadisticamente
significativas para tasa de curacion de las ulceras en los dos grupos. 9

Con el advenimiento de técnicas menos invasivas y menos morbidas para el manejo
de la insuficiencia venosa cronica, y que pueden influenciar en una evolucion favorable
y adecuadas tasas de curacion de la Ulcera venosa, se ha usado la escleroespuma
para ocluir y excluir el sistema venoso superficial incompetente de la ulcera activa, con
tasas tan altas de curacién a los 6 meses de 83% y una media de curacion de 2.7
meses. 0

Existen reportes de escleroespuma con tasas comparables de curacién a las ofrecidas
en los mejores escenarios de compresion y cirugia, pero con las ventajas que ofrece
la menor morbilidad de esta técnica y con tendencia a una menor tasa de recidiva
(4.9% con seguimiento de 2 afios).®*? Otras series de casos muestran tasa de curacion
de 79% al mes, 96% a 3 meses y 6 meses, y tasas de recurrencia tan bajas como del

7%, siendo promisorio el manejo con esta técnica endoluminal. 42
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[ll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:
3.1.1 Determinar la efectividad del tratamiento de ulceras con escleroterapia
versus tratamiento conservador en pacientes con insuficiencia venosa.
3.2 ESPECIFICOS:
3.2.1 Establecer cudl de los tratamientos presenta mas alto porcentaje de fallo
terapéutico.
3.2.2 Determinar el tiempo de cierre de ulceras en los grupos de estudio.
3.2.3 Tipificar el tiempo de paciente en que se presenta mayor incidencia de

ulcera venosa.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:
Estudio descriptivo.
Se habia planteado un estudio de casos y controles, pero por falta de recursos se deja

descriptico

4.2 Unidad de anélisis:
Evaluacion de un grupo de 15 pacientes a los que se le administra escleroterapia y

otro grupo de 15 pacientes a los se le administra tratamiento conservador.

4.3 Poblacion:
El universo estd constituido por el total de pacientes (47 pacientes con ulceras en
miembros inferiores) que acuden a la consulta externa de cirugia del Hospital Regional

de Cuilapa, con diagnéstico de insuficiencia venosa.

4.4 Muestra:

La muestra fue obtenida por pacientes que acuden al servicio de consulta externa y
encamamiento de cirugia del Hospital Regional de Cuilapa y que presentan
insuficiencia venosa en miembros inferiores los dias lunes y miércoles los cuales

cumplan los criterios de inclusion.

Tamano de la muestra

N=NxZ?2xpxq
d2x(N-1) +Zaz2x p x q

N = 47x (1.96)2 x (0.05)x(0.95)
(0.05)2x (47-1) + (1.96)2x (0.05) x (0.95)

N =47x(3.8416) x (0.0475)
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(0.0025) x (46) + (3,8416) x (0.0475)

N = 8.576

0.115 + 0.182476

N = 8.576
0.2974

N =28.83

4.5 Seleccion de sujetos a estudio:

4.5.1 Criterios de Inclusion:
e Presencia de Ulcera venosa confirmada por la valoracion clinica segun la
clasificacion CEAP y que es resultado de una insuficiencia venosa cronica.
e Edad mayor a 18 afios.
e Ulcera venosa cronica presente por al menos 4 semanas.
e Indice brazo tobillo mayor o igual a 0.8
e Capacidad de deambular
e Capacidad de avalar y entender el consentimiento informado.

¢ Insuficiencia venosa confirmada por duplex venoso.

4.5.2. Criterios de Exclusion:
¢ Incapacidad de firmar consentimiento informado por incapacidad mental.
e Evidencia de enfermedad severa hepatica, cardiaca o pulmonar. Incapacidad
de deambular.
¢ Antecedente de trombosis venosa profunda.

e Mal estado nutricional
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e Incapacidad de asistir a los controles médicos y valoracion del estudio.

e Participacién en algun otro estudio clinico.

¢ Infeccion de tejidos blandos asociado.

4.6 Variables

Variable

Definicion

Conceptual

Definicion
Operacional

Tipo de
Variable

Escala
de la
Variable

Unidad de
Medida

Edad

Sexo

Ulcera

Escleroterapia

Tratamiento
Conservador

Cicatrizacion
de la ulcera

Terapia Eficaz

Tiempo de
existencia
desde el
nacimiento
Condicién
organica que
distingue al
macho de la
hembra en los
seres
humanos,
animales y
plantas
Lesion de
continuidad en
la piel con
pérdida de la
epidermis

Tratamiento
esclerosante
de venas

No utilizacién
de
esclerosantes

Epitelizacion
completa de la
superficie de la
ulcera con
tejido viable y
sano

Se obtiene el
resultado
esperado

Edad registrada en el
expediente clinico

Sexo registrado en el
expediente clinico

Presencia de ulceras en
pacientes con insuficiencia
venosa que afecte el sistema
superficial y el profundo

Uso de esclerosante venoso
polidocanol al 3%.

e Membrana
hidrocoloide

e Medias compresivas
de presion 20-30
mmHg

e Curaciones

e Hidroterapia

e Dias
e Semanas
e Meses

Reduccion del 25 % del area
de Ulcera

14

Cuantitativa,
discreta

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativo

intervalo

Nominal

nominal

nominal

Nominal

intervalo

Nominal

NuUmero de
anos

Masculino/
femenino

Diametro
longitudinal y
transverso
en
centimetros

Si
No

Diametro
longitudinal y
transverso
en
centimetros

2 semanas
4 semanas
8 semanas

Efectivo

No efectivo



4.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de

datos:

Todos los pacientes que acuden al Hospital Regional de Cuilapa que presentan Ulcera

venosa cronica.

4.7.1. Procedimiento:

Se tomaron dos grupos de pacientes al azar que cumplieron con los criterios de

inclusion, se clasifican:

Grupo A: pacientes a los que se les administré escleroterapia con polidocanol al 3 %

Grupo B: pacientes a los que se les administra tratamiento conservador

1. Primero se clasifico a los pacientes en los dos grupos al azar tomando en cuenta
los criterios de inclusion.

2. Segundo se debe de clasificar la ulcera por medio de doppler venoso y
caracteristicas clinicas de la misma (tamafio, profundidad, proceso infeccioso
asociado, patologia concomitante)

3. Previo a la administracion de protocolos de tratamiento se realiza
consentimiento informado

4. Al grupo A se le realiza procedimiento de escleroterapia de la siguiente manera:

Paciente en decubito supino bajo efectos de anestesia local se procede a realizar
asepsia y antisepsia mas colocacion de campos estériles. Se realiza lavado y
desbridamiento de ulceras en miembros inferiores se procede a colocacion de ligadura
a 5-6 cm por arriba de la ulcera se espera 3 minutos o hasta que se tenga una dilatacion
de las venas alrededor de la ulcera las cuales se identifican y se procede a realizar
espuma de polidocanol al 3% utilizando jeringas de 3cc con aguja de calibre 26, se
procede a canalizar, se aspira se comprueba que este en vaso y se procede a infiltrar

la espuma a razén de 1 cc por minuto se retira la ligadura y posterior a esto se retira
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la aguja, se procede a realizar compresion, se coloca curacion de humedo a seco y se

coloca venda elastica a una compresion de 20 mmHg por un dia.

4.7.2.

Al grupo B se le realiza el tratamiento conservador de la siguiente manera

Se realiza curacién de humedo a seco.

Uso de membrana hidrocoloide con recambio cada 4 dias en servicio o consulta
externa

Colocacion de vendaje compresivo

Suplemento nutricional (acido folico. Zinc y vitamina C)

Instrumento de Recoleccion de Datos

Evaluacion inicial con boleta recolectora de datos

Se realiza una reevaluacion en al finalizar la 1ra semana, 3ra semanas, 8va
semanas y las 15 semanas; se llevan las medidas y se anotan en la boleta
recolectora de datos individual de cada paciente

4.8. Andlisis de Resultados

Estudio Descriptivo Comparativo Prospectivo evaluando la reduccién de las

Ulceras con tratamiento conservador o con escleroterapia

4.9. Aspectos éticos

Posterior a dar amplio plan educacional al paciente explicando los objetivos y

fines de este estudio, se solicita al paciente que firme o coloque su huella en un

consentimiento escrito.

16



V. RESULTADOS

GRAFICA No. 1
SEXO DE 30 PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA QUE
PRESENTAN ULCERA VENOSA CRONICA DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE
2015 A JUNIO 2016

Sexo

“ Masculino (8)
& Femenino (22)

TABLA No. 1
SEXO DE 30 PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA QUE
PRESENTAN ULCERA VENOSA CRONICA DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE
2015 A JUNIO 2016

Masculino 8 27
Femenino 22 73
Total 30 100
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GRAFICA No. 2

EDAD DE 30 PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA QUE
PRESENTAN ULCERA VENOSA CRONICA. DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE

2015 A JUNIO 2016

[ar
=]
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TABLA No. 2

H26-35
& 36-45
« 46-55
&« BE-65
& BE-TS

T6-85

EDAD DE 30 PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA QUE
PRESENTAN ULCERA VENOSA CRONICA. DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE

2015 A JUNIO 2016

- FRECUENCIA PORCENTAJE
26-35 4 i
36-45 4 13
46-55 9 30
56-65 6 20
66-75 3 10
76-85 4 13
TOTAL 30 100
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GRAFICA No. 3
ANTECEDENTES DE 30 PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE CONSULTA
EXTERNA Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
CUILAPA QUE PRESENTAN ULCERA VENOSA CRONICA. DURANTE LOS MESES
DE OCTUBRE 2015 A JUNIO 2016

Antecedentes Médicos

E Antecedentes Médicos

Diabetes Mellitus  Ulceras Previas Hipertension
Arterial

TABLA No. 3
ANTECEDENTES DE 30 PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE CONSULTA
EXTERNA Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
CUILAPA QUE PRESENTAN ULCERA VENOSA CRONICA. DURANTE LOS MESES
DE OCTUBRE 2015 A JUNIO 2016

Diabetes Mellitus 12 40
Ulceras Previas 7 23
Hipertension Arterial 11 37
Total 30 100
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GRAFICA No. 4
RESULTADO DE FLUJO DOPPLER DE 30 PACIENTES QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA QUE PRESENTAN ULCERA VENOSA
CRONICA. DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE 2015 A JUNIO 2016

14 13

12 11

10

= Duplex

Sistema Superficial ~ Superficial y segmento  Superficial y profundo
profundo Total

TABLA No. 4
RESULTADO DE FLUJO DOPPLER DE 30 PACIENTES QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA QUE PRESENTAN ULCERA VENOSA
CRONICA. DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE 2015 A JUNIO 2016

Sistema Superficial 11 37
Superficial y segmento profundo 13 43
Superficial y profundo Total 6 20
Total 30 100
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GRAFICA No. 5
TRATAMIENTO CON ESCLEROTERAPIA DE 15 PACIENTES QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA QUE PRESENTAN ULCERA VENOSA
CRONICA. DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE 2015 A JUNIO 2016

GRUPO A

120
\

100

80

60

40 %
S X
\

20 \

Inicio 2 Semanas 4 Semanas 8 Semanas

X: Pacientes con pérdida de seguimiento
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TABLA No. 5
TRATAMIENTO ESCLEROTERAPIA DE 15 PACIENTES QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA QUE PRESENTAN ULCERA VENOSA
CRONICA. DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE 2015 A JUNIO 2016

Numero de Inicia cm?2 Finaliza cm2 Porcentaje %
pacientes

----: Pacientes con pérdida de seguimiento
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GRAFICA No. 6
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE 15 PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO

DE CONSULTA EXTERNA Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE CUILAPA QUE PRESENTAN ULCERA VENOSA CRONICA.
DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE 2015 A JUNIO 2016

GRUPO B

90

80 *

70

60

40

30 -

20 -

10

Inicio 2 Semanas 4 Semanas 8 Semanas
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TABLA No. 6
TRATAMIENTO COSERVADOR DE 15 PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO
DE CONSULTA EXTERNA Y ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE CUILAPA QUE PRESENTAN ULCERA VENOSA CRONICA.
DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE 2015 A JUNIO 2016

1 24 24 0
2 80 77 4
3 35 28 20
4 22 10 55
5 58 55 5
6 30 21 30
7 59 54 8
8 45 25 44
9 85 77 9
10 52 45 13
11 29 17 41
12 22 18 18
13 35 21 40
14 48 31 35
15 19 10 a7
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GRAFICA No. 7
EFICACIA DE TRATAMIENTO CONSERVADOR O CON ESCLEROTERAPIA EN 30
PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA Y
ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA QUE
PRESENTAN ULCERA VENOSA CRONICA. DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE
2015 A JUNIO 2016

12

=
=t

10

B Conservador

& Escleroterapia

Eficaz No Eficaz

TABLA No. 7
EFICACIA DE TRATAMIENTO CONSERVADOR O CON ESCLEROTERAPIA EN 30
PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA Y
ENCAMAMIENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA QUE
PRESENTAN ULCERA VENOSA CRONICA. DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE
2015 A JUNIO 2016

Conservador | % | Escleroterapia| %
Eficaz 7 47 4 26
No Eficaz 8 53 11 73
Total 15| 100 15| 100
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GRAFICA No. 8
TIPO DE AFECCION DIAGNOSTICADA CON ESTUDIO DOPPLER DE 30
PACIENTES CON TRATAMIENTO CONSERVADOR O TRATAMIENTO DE
ESCLEROTERAPIA CON PATOLOGIAS ASOCIADAS

16

14 ————

10

& Efectivo
& Mo Efectivo

Superficial Superficial/Profundo

TABLA No. 8
TIPO DE AFECCION DIAGNOSTICADA CON ESTUDIO DOPPLER DE 30
PACIENTES CON TRATAMIENTO CONSERVADOR O TRATAMIENTO DE
ESCLEROTERAPIA CON PATOLOGIAS ASOCIADAS

Sistema afectado Efectivo No Efectivo
Frecuencia % Frecuencia %
Superficial 7 63 4 21
Superficial/Profundo 4 36 15 78
Total 11 100 19 100
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TABLA No. 9
EFICACIAY NO EFICACIA CON TERAPIA CONSERVADORA O ESCLEROTERAPIA
EN PACIENTES CON ANTECDENTES MEDICOS

Antecedentes Eficaz No Eficaz Total
Médicos

Diabetes Mellitus 1 1 5 5 12
Ulcera Previa 1 2 3 1 7




VI. DISCUSION Y ANALISIS

Segun los resultados obtenidos del estudio, en el cual se incluyeron un total de 30
pacientes, el sexo femenino predomin6 con un total de 22 pacientes (73%) de la
muestray los 8 pacientes restantes fueron de sexo masculino (27%), segun la literatura
las mujeres tienen el porcentaje mas alto de incidencia en insuficiencia venosa, con
relacion de 4 a 1 mujer — hombre, en el estudio la relacion mujer — hombre es de 3 —
1.

Los pacientes entre las edades de 46 a 55 afios fueron los que presentaron mayor
incidencia de insuficiencia venosa (30%), en segundo lugar, se encuentran los
pacientes entre 56 a 65 afios (20%) lo que evidencia que esta patologia se presenta
con mayor predominio a partir de la cuarta década de vida y alcanza el 73%, esto se
puede deber a que a mayor edad mayor grado de patologias asociadas y asi también

el sedentarismo.

Previo a iniciar con la terapia conservadora o con escleroterapia los pacientes se
realizaron el estudio Doppler para determinar el flujo venoso, los cuales el 43 %
presentaron afeccion del sistema superficial y también una porcién del segmento del
sistema profundo. Los pacientes que presentaban Unicamente la afectacion del
sistema superficial se vio representado por el 37 % y el 20 % restante presentaba
afectacion del sistema superficial y profundo en todo su trayecto. Se observo que los
pacientes Unicamente presentaron afeccidén del sistema superficial respondian mejor
a la terapia sin importar de que tipo, mientras mas afecciones se presentaran en el
sistema venoso de los miembros inferiores mayor numero de complicaciones se

presentaron, asi como mayor tiempo para la resolucion.

Al observar el comportamiento de la evolucién de las Ulceras de los pacientes de los
Grupo A se muestra que unicamente el 27 % de los pacientes con éste tipo de terapia

fue efectivo ya que muestran la reduccion del area de la Ulcera en un 25 %. Por otra
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parte, los pacientes del Grupo B, tuvieron el tratamiento conservador mostraron
efectividad en un 46 %. Es importante mencionar que dos pacientes no asistieron a su
altima consulta por lo que no es posible determinar la efectividad del tratamiento con

escleroterapia en estos casos.

Se evidencia la eficacia con tratamiento conservador en 7 pacientes y escleroterapia
de 4 pacientes. Dentro del fallo terapéutico pudo comprobarse al entrevistar a los
pacientes que eéstos presentaron mal apego al tratamiento, Ulceras grandes y/o

cronicas, asi como la falta de constancia a la evaluacién de las citas a consulta externa.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

El 73 % de los pacientes del presente estudio son de sexo femenino.

Las pacientes que presentaron afectacion del sistema venoso superficial y
profundo evidenciado por el estudio Doppler presentaron menor eficacia a la
terapia conservadora o con escleroterapia.

Solamente el 26% de los pacientes con escleroterapia presentaron eficacia en

el tratamiento.

El 47% de los pacientes con terapia conservadora presentaron eficacia en el
tratamiento.

El apego al tratamiento médico indicado, asistir a la evaluacion en la consulta
externa, asi como el uso de medias compresivas es basico para la mejoria de
las ulceras.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2RECOMENDACIONES

Realizar una correcta historia clinica, asi como un detallado examen fisico a los
pacientes atendidos en la consulta externa para su correcta categorizacion y
fundamentar el tratamiento mas adecuado.

Contar con el recurso adecuado y necesario en el Hospital Regional de Cuilapa
para el manejo y seguimiento de los casos que presenten ulceras en miembros
inferiores.

Dedicar el tiempo necesario para el amplio plan educacional a los pacientes que
presenten ulceras en miembros inferiores.

Dar seguimiento a los pacientes atendidos en la consulta externa hasta su
completa recuperacion.

Se sugiere para realizar estudios futuros realizar un estudio de casos y
controles.
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VIll. ANEXOS
Hospital Regional de Cuilapa
Hoja de Consentimiento informado

Lugar y Fecha:

Yo:

De afos de edad, quien me identifico con documento personal de

identificacion personal DPI No.

Por medio de la presente autorizo al personal médico que se me realice escleroterapia
con polidocanol 3% parte tratamiento para mi ulcera venosa de mi extremidad inferior
habiéndoseme explicado el tiempo de la terapéutica asi como los beneficios y
complicaciones las cuales comprendo liberando de responsabilidades al personal
médico y paramédico de este Hospital de Cuilapa dejando como constancia mi firma

o huella digital como constancia de mi aceptacion.

(F)

Firma de paciente.

Huella digital.
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TRATAMIENTO DE LA ULCERA VENOSA CON ESCLEROTERAPIA VERSUS
MANEJO CONSERVADOR HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA
INVESTIGADOR: Dr. Geovanny Alfredo Guzman Meléndez
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

BOLETA No.
No. REGISTRO

FECHA
EDAD

6.2.5.1 FEMENINO

6.2.5.2 ANTECEDENTES

MASCULINO

PATOLOGICOS | SI | NO REFLUJO DOPPLER EN Sl | NO
EXTREMIDAD CON ULCERA
Diabetes Exclusivo al Sistema Superficial
Ulcera previa Superficial y un segmento del Profundo
Fumador Superficial y Total Profundo
Hipertension
arterial
6.2.5.3 CARACTERISTICAS DE LA ULCERA
Tiempo de aparicién (Meses)
Extremidad Afectada (Derecha/
Izquierda)
Diametro de la Ulcera (cm cuadrados)
6.2.5.4 PROTOCOLO ADMINISTRADO
ESCLEROTERAPIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR
6.2.5.5 CONTROL DE PACIENTE
ACTIVIDADES FECHA MEDICION Asignar

DE ULCERA | Préxima Cita

Primera Consulta (Dia
cero)

1° Control Clinico (lera
sem)

2° Control Clinico (2da
sem)
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3° Control Clinico (4ta
sem)

4° Control Clinico (8va
sem)

6.2.5.6 FALLO TERAPEUTICO

6.2.5.7

Sl

NO

PATOLOGIA CONCOMITANTE

OBSERVACIONES
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO:

El autor concede el permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada TRATAMIENTO DE ULCERAS VENOSAS CON ESCLEROTERAPIA
VERSUS MANEJO CONSERVADOR para propésitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala, lo que conduzca a su reproduccion o
comercializacion total o parcial.
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