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RESUMEN

Introducción  y  objetivos:  las  úlceras  venosas  representan

aproximadamente  el  80 %  de  todas  las  úlceras  en  extremidades

inferiores  y  constituyen el  espectro  más avanzado de la  insuficiencia

venosa crónica (IVC).

El pilar del tratamiento es la compresión venosa, con la que se logra una

tasa  de  curación  de  hasta  el  76 %  después  de  16  semanas  de



compresión,  pero  con  alta  probabilidad  de  recurrencia,  ya  que  la

compresión no resuelve la causa de la hipertensión venosa ambulatoria

(HTVA). En este sentido, la velocidad de la cicatrización y la reducción de

recurrencias deben ser objetivos a perseguir en el manejo de las úlceras

venosas.

Caso clínico: presentamos el caso de una mujer de 68 años con IVC C6r

en la pierna derecha, osteoartrosis de rodillas, sobrepeso, pie plano y

anquilosis parcial del cuello del pie  a la que se consiguió cerrar una

úlcera  venosa  a  las  cuatro  semanas.  Mantiene  la  cicatrización  a  18

semanas de seguimiento con terapia multimodal.

Palabras  claves:  Insuficiencia  venosa.  Úlcera.  Extremidad  inferior.

Válvulas venosas.

ABSTRACT

Introduction and objectives:  venous ulcers represent approximately

80 %  of  all  ulcers  in  the  lower  extremities  and  constitute  the  most

advanced spectrum of chronic venous insufficiency (CVI).

The mainstay of  treatment is  venous compression,  with which a cure

rate of up to 76 % is achieved after 16 weeks of compression, but with a

high probability of recurrence, since compression does not resolve the

cause  of  venous  hypertension.  In  this  sense,  speed  of  healing  and

reduction  of  recurrences  should  be  objectives  to  be  pursued  in  the

management of venois ulcers.

Case report: we present the case of a 68-year-old woman with C6r CVI

in  the  right  leg,  knee osteoarthritis,  overweight,  flat  feet  and  partial

ankylosis of the foot neck; in whom venous ulcers closure was achieved

at  4  weeks  and  maintained  healing  at  18  weeks  of  follow-up  with

multimodal therapy.

Keywords: Venous insufficiency. Ulcer. Lower extremity. Venous valves.



INTRODUCCIÓN

Las úlceras venosas representan aproximadamente el 80 % de todas las

úlceras  en  extremidades  inferiores  y  constituyen  el  espectro  más

avanzado de la insuficiencia venosa crónica (IVC).

El mecanismo fisiopatológico de la IVC es multifactorial y suele deberse

a la obstrucción mecánica del retorno venoso superficial o profundo, a la

incompetencia valvular  venosa (IVV)  o a la  disfunción de las bombas

mioartrovenosas (BMAV). Aisladas o en combinación, el resultado es un

desequilibrio  en el flujo sanguíneo de las extremidades inferiores que

compromete  el  retorno  venoso  y  condiciona  hipertensión  venosa

ambulatoria (HTVA).

El pilar del tratamiento es la compresión venosa, con la que se logra una

tasa  de  curación  de  hasta  el  76 %  después  de  16  semanas  de

compresión,  pero  con  alta  probabilidad  de  recurrencia,  ya  que  la

compresión  no  resuelve  la  causa  de  la  HTVA.  En  este  sentido,  la

velocidad de la cicatrización y la reducción de recurrencias deben ser

objetivos a perseguir en el manejo de las úlceras venosas.

Presentamos el caso de una mujer de 68 años con IVC C6r en la pierna

derecha  a  la  que  se  consiguió  cerrar  las  úlceras  venosas  a  las  4

semanas, manteamiento el proceso de cicatrización a 18 semanas de

seguimiento con terapia multimodal.

CASO CLÍNICO

Mujer de 68 años, ama de casa, 12 hijos (10 embarazos), osteoartrosis

de rodillas, 2 cirugías flebológicas previas (cigorraga en miembro inferior

derecho desde hace más de 30 años y fleboextraccion bilateral hace 4

años).  Acudió  por  dos  lesiones  ulcerativas  en  la  pierna  derecha,

aproximadamente de 5 meses de evolución,  recidivantes, asociadas a

dolor y sensación de punzadas locales.



En el examen físico se evidenció un peso de 93 kg, úlceras en el cuello

del pie derecho (2 lesiones: de 3,1 x 2,6 cm la mayor y de 1,4 x 1,2 cm

la menor), eccema perilesional, edema indurado, coloración ocre en el

segmento distal, trayectos varicosos visibles y palpables y anquilosis del

cuello  del  pie  asociada  a  pie  plano  con  pulsos  distales  palpables  y

amplios.

Se realizó eco Doppler de color para la evaluación de los reflujos y el

mapeo venoso. Se detectó reflujo axial de la safena mayor (SM) en los

dos tercios superiores de la extremidad, llenado de varices subdérmicas

infrapatelares  e  incompetencia  de  perforante  paratibial  en  el  tercio

medio de la pierna. Seguidamente se practicó la limpieza de las lesiones

con  solución  salina  normal  (SSN)  al  0,9 %  y  desbridamiento  mixto

(mecánico  con  gasa  húmeda  y  enzimático  con  aplicación  de

colagenasa),  además  de  crema  hidratante  para  la  piel  circundante,

vendaje multicapa y terapia con ejercicios (TE) para rehabitar BMAV. 

72 horas  después  se  realizó  una  segunda curación  con SSN 0,9 % y

aplicación de crema granulante. Además, se le realizó ablación química

con microespuma ecoguiada (ENOF) de reflujo axial con polidocanol al

3 %,  según técnica de Tessari.  Se continuó con la  tercera curación y

control; se corroboró por eco Doppler la oclusión de la SM, perforante

paratibial y varices infrapatelares; se enfatizó la importancia de mejorar

los rangos de movilidad del cuello del pie, se prescribió plantilla y se

continuó con las curaciones dos veces por semana, con lo que se logró

la cicatrización de las úlceras venosas en 4 semanas (Fig. 1).



Figura 1. Seguimiento de la terapia multimodal. A. Día 1. B: Después de

la curación. C. Día 6; D. Día 15. E. Día 22. F. Día 29.

DISCUSIÓN 

La  insuficiencia  venosa  crónica  (IVC)  se  caracteriza  por  una  función

anormal de los sistemas venosos en las extremidades inferiores (EEII) (1)

y su espectro  clínico  oscila  desde el  paciente asintomático con o sin

telangiectasias hasta úlcera venosa activa (2).

La hipertensión venosa ambulatoria (HTVA) es la causa subyacente de

las úlceras venosas, aunque las fases patogénicas involucradas no se

conocen  completamente.  Diferentes  mecanismos  están  implicados:

disfunción de válvulas venosas, secuelas postrombóticas y disfunción de

bombas mioartrovenosa (BMAV) de las EEII (1,2).



La mayoría de los estudios y manejos están enfocados en mejorar las

dos  primeras  condiciones,  restándole  importancia  a  la  disfunción  de

BMAV. Aunque la terapia de compresión presenta los mejores niveles de

evidencia para la cicatrización de las úlceras venosas y se considera el

tratamiento de referncia en su manejo (nivel de evidencia y grado de

recomendación 1A) (5,7), por sí sola ni asociada a manejo quirúrgico es

suficiente  en términos  de  tiempo de  cicatrización  y  costos,  como se

demostró en el estudio ESCHAR (6).

Con base en lo anterior, se decidió implementar un protocolo de manejo,

llamado  multimodal,  en  el  cual  se  contemplen  los  tres  mecanismos

implicados en la etiopatogenia  de la IVC y su expresión más severa,

como las úlceras venosas, con lo que se intenta mejorar el tiempo de la

cicatrización de estas  lesiones.  Para ello  se comenzó con la  limpieza

local de las lesiones, utilizando SSN 0,9 %, el desbridamiento mecánico

suave con gasa húmeda o aplicación de desbridante enzimático, crema

hidratante en la piel perilesional y vendaje multicapas en la extremidad,

con lo que se tiene control de la HTVA.

Uno de los pilares de la terapia multimodal fue la cartografía venosa,

poniendo  énfasis  en  el  sistema  venoso  insuficiente,  para  realizar  el

manejo quirúrgico pertinente. Bajo guía ecográfica se identificó la safena

mayor  insuficiente,  perforante  paratibial  y  tributarias  nutricias  de  las

úlceras  venosas,  y  se  realizó  oclusión  endovenosa  con  espuma  de

polidocanol  (Etoxiven®,  Bogotá,  Colombia;  Reg.  INVIMA:  2011M-

0012068) en concentración al 3 %, bajo técnica de Tessari en mezcla 1:4

(una porción de polidocanol y 4 volúmenes de aire). Con la oclusión de

los ejes venosos insuficientes se eliminó el factor causal de la HTVA. 

Finalmente, tomando en cuenta los trastornos de la estática del pie en

pacientes de edad avanzada y portadores de IVC, se prescribió plantilla

y ejercicios de terapia física para mejorar el rendimiento de las BMAV de

las EEII,  con lo que se favorece el retorno venoso, se evita la estasis

venosa y se controla la HTVA.



Concluimos  que  el  manejo  del  paciente  con  úlcera  venosa  debe  ser

integral  o multimodal,  como lo expresamos en esta revisión de caso,

tomando en consideración todos los factores que repercuten y tienen

impacto en el retorno venoso y centrados en abatir o abolir  la HTVA,

para lo que la terapia multimodal descrita constituye una herramienta

que  puede  mejorar  la  velocidad  y  las  tasas  de  cicatrización  de  esta

catastrófica complicación de la IVC. Se requieren estudios adicionales

que confirmen lo aquí expuesto.
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