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RESUMEN

Introduccion: Las ulceras flebostaticas son de dificil curacion, no existe un tratamiento Unico
y efectivo, por lo que hay que combinarlos en un mismo paciente.

Objetivo: Identificar los tratamientos utilizados en los pacientes ingresados por Ulceras
flebostaticas y la relacion entre el tiempo de estadia hospitalaria, el tratamiento recibido y el
estado de las Ulceras al egreso hospitalario.

Métodos: Estudio descriptivo ambispectivo en 121 ingresos hospitalario con el diagndstico
de Ulceras flebostaticas. Las variables de estudio fueron: tratamientos recibidos, estado de la
lesion al egreso y estadia hospitalaria. Se asociaron las variables entre si utilizando la prueba
Ji-cuadrada no paramétrica para variables independientes.

Resultados: En los 121 ingresos se realiz6 tratamiento convencional, el 93,4 % recibio
antibidticos; el 60,3 % tratamiento compresivo; y quirargico en el 56,2 %, con predominio del
injerto libre de piel en 72,1 % de estos tratamientos quirdrgicos. EI 42,2 % egresé con la lesidn
curada (tratamiento quirdrgico). Se encontraron asociaciones directas entre el tratamiento

quirtrgico con la estadia hospitalaria (= 31,22; p= 0,0001), con la cura de la lesion (y>=
19,92; p=0,0100) y con su estado al alta hospitalaria (> = 36,07; p= 0,0001).
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Conclusiones: El tratamiento mas empleado es el quirdrgico y dentro de estos, el autoinjerto
dermo-epidérmico es el mas utilizado, puesto que presenta los mejores resultados en cuanto a
la curacion de la lesion pero mayor estadia hospitalaria en los pacientes.

Palabras clave: Ulceras flebostéaticas; Ulceras venosas; Ulceras varicosas; insuficiencia venosa

cronica, tratamiento de las Ulceras venosas.

ABSTRACT

Introduction: Phlebostatic ulcers are difficult to heal; there is no single and effective
treatment, so several treatments must be combined in the same patient.

Objective: To identify the treatments used in patients admitted for phlebostatic ulcers and the
relationship between hospital stay, treatment received, condition of the ulcers at hospital
discharge.

Methods: Ambispective descriptive study of 121 hospital admissions with the diagnosis of
phlebostatic ulcers. The study variables were treatments received, status of the injury at
discharge, and hospital stay. The variables were associated with each other, using the non-
parametric Chi-square test for independent variables.

Results: The 121 admissions received conventional treatment. 93.4% received antibiotics;
60.3%, compression treatment; and 56.2%, surgical treatment, with predominance of free skin
grafting in 72.1% of these surgical treatments. 42.2% was discharged with the lesion healed
(by surgical treatment). Direct associations were found between surgical treatment with
hospital stay (y?= 31.22; p = 0.0001), with the cure of the lesion (y*= 19.92; p=0.0100), and
with the ulcer state at hospital discharge (¥?=36.07; p= 0.0001).

Conclusions: The most used treatment is the surgical one, specifically the dermo-epidermal
autograft, which presented the best outcome regarding the healing of the injury, but a longer
hospital stay for the patients.

Keywords: phlebostatic ulcers; venous ulcers; varicose ulcers; chronic vein insufficiency;

venous ulcer treatment.

Recibido: 06/08/2019
Aceptado: 24/02/2020

(@) e |

Esta obra estad bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular. 2020(1):e81

Introduccion

Se estima, a nivel mundial, que las Ulceras flebostaticas afectan aproximadamente del 1 al 3
% de la poblacion adulta, >34 sin embargo, este porcentaje desciende entre 0,1-0,5 % cuando
se refiere solamente a la prevalencia de pacientes que se encuentran con Glceras abiertas.®
Una vez presente la lesion, la velocidad de curacion en la mayoria de los casos es lenta, pues
segun varios estudios entre el 30 y el 60 % de los pacientes la padecen durante al menos 12
meses,®® el 20 % permanece abierta al cabo de dos afios, porcentaje que disminuye (8%) al
cabo de los cinco afios.®

En el Primer Consenso Latinoamericano de Ulceras Venosas, Nettel y otros, sefialaron que
con el tratamiento supervisado se logra que el 65 % de las Glceras cierren en 24 semanas y el
90 % en 3 afios, por lo que es necesario brindar el mejor tratamiento posible para lograr una
rapida cicatrizacion de la lesion y la reincorporacion del paciente a su vida social.

Los métodos empleados para el tratamiento de las Ulceras venosas de los miembros inferiores
se basan en dos aspectos fundamentales, a) el de la enfermedad de base y b) el local. Cabe
sefialar que no existe un tratamiento Unico y efectivo, por lo que en un mismo paciente se
pueden usar varios tratamientos o la combinacion de ellos por estar dirigidos,
fundamentalmente, al alivio de la sintomatologia, a la prevencion de las complicaciones, la
curacion de las lesiones y la disminucion de las recurrencias.®

Los tratamiento se buscan a través de un conjunto de medidas como es el proceder
convencional que incluye, el descanso con los miembros inferiores elevados para obtener
reposo venoso, dieta hiposddica, curas diarias con soluciones de suero fisioldgico,
desbridacién no quirdrgica (enzimatica, autolitica, osmotica, larval y mecénica) adecuada de
las ulceras y vendaje de la zona afectada para evitar su exposicion ambiental.®

En cuanto a la terapia farmacoldgica se utilizan principalmente los flebotonicos, flavonoides
(diosmina) y sustancias no benzopironicas que regulan la permeabilidad capilar; algunos
articulos sefialan que también puede utilizarse la pentoxifilina.(01%:12)

Es conocido el uso de dos estrategias principales para prevenir y tratar la infeccion clinica en

las Glceras venosas de la pierna: los tratamientos aplicados directamente a la Ulcera
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(antisépticos) y los antibioticos de uso sistémico; se aconseja recoger una muestra de exudado,
sobre todo en las ulceras de larga evolucion.?9)

Actualmente, no estd disponible ninguna evidencia que apoye el uso rutinario de los
antibioticos sistémicos para promover la curacion de Ulceras venosas de la pierna, quizas
debido al incremento de cepas bacterianas multirresistentes a disimiles antibidticos por lo que
se recomienda que solo deben usarse las preparaciones antibacterianas en los casos de
infeccion clinica.”

Se recomienda también, como el primer tratamiento a probar, las terapias de primera linea: la
compresion, asociadas a otros tipos de tratamientos, que influyan sobre la hipertension venosa
de la extremidad, que reducen el edema y aumentan el flujo del retorno venoso. Dicha
compresion se logrard mediante el uso de un vendaje o una media apropiada para tal fin, que
ejerza una presion externa gradual y mantenida sobre la extremidad afectada.®?

Para la curacién de las Ulceras venosas se recomiendan presiones mayores o iguales a 40
mmHg,® sin embargo, es posible que las presiones de reposo no sean adecuadas si son
mayores de esta cifra en los pacientes de edad avanzada que se encuentran en un estado
delicado.®*14

También pueden ser considerado los tratamientos adyuvantes y avanzados, entre los que se
encuentran las terapias que van desde laser-terapia de superficie, la ozonoterapia local, la
aplicacién en la ulcera de curas con factores de cicatrizacion y crecimiento epidérmico, la
electroestimulacion y el ultrasonido terapéutico de baja frecuencia; su utilizacién dependera
de la disponibilidad del tratamiento y de la experiencia de cada terapeuta, de ahi que los
resultados sean muy variados. 1215

A pesar de todos los tratamientos revisados, se recuerda que en la fisiopatologia de las Glceras
flebostaticas se sefiala, como primer elemento de referencia a concluir, que estas son
susceptibles de un tratamiento quirdrgico con pretensién curativa o al menos paliativa y con
escasas recurrencias, donde el principal objetivo del proceder es la eliminacion del reflujo a
nivel del sistema venoso superficial y de las venas perforantes.“®)

Los criterios de la cirugia de primera eleccion son para los pacientes menores de 50 afios con
una etiologia muy clara de las venas perforantes o con reflujos safenos importantes, ya que
las expectativas de curacidén son mas altas; en segundo lugar se puede considerar también la

cirugia para los pacientes con Ulceras muy grandes que vayan a necesitar injertos maltiples de
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piel® y para aquellos, que a pesar de un buen manejo médico y compresivo, la lesion no
mejora o solo lo hace parcialmente.®

Por tanto, la correccion quirargica del reflujo venoso superficial es recomendada como
prioritaria en los pacientes con Ulceras venosas e incompetencia venosa superficial, de ser
posible, deber ser efectuada por ablacion con laser, radiofrecuencia, ligadura alta, seccién
safeno-femoral con o sin safenectomia o0 mediante escleroterapia ecoguiada,®*?® ligadura de
perforantes (incluso por via endoscdépica), valvuloplastias y reemplazo valvulares mediante
autotrasplantes. Otras técnicas empleadas directamente sobre las Ulceras son injertos libres de
piel y desbridamientos quirtrgicos.®1216)

El uso de las técnicas quirargicas endovasculares (ablacion laser endovenosa y la ablacion por
radiofrecuencia), populares en las enfermedades venosas, estan creciendo en la direccion de
las Glceras flebostaticas.*”

Los injertos de piel se realizan para estimular la cicatrizacion y con el objetivo de disminuir
el tiempo de cierre de la lesion, se recomiendan en dlceras grandes y que no curan.(”

Existen diferentes modalidades de estos, entre los mas frecuentes se encuentran los injertos
de piel de espesor parcial, pinch graft, injerto tipo malla, aloinjertos y autoinjertos epidérmico
cultivado y la membrana colagena humana (homoéloga).(”)

Ademas; no en pocas ocasiones es imperativo realizar desbridamientos quirurgicos ante la
presencia de gran cantidad de esfacelos, tejido desvitalizado o necrosado que favorecen el
crecimiento bacteriano y aumentan el riesgo de infeccion; asi como la presencia de
calcificaciones o de metaplasia Gsea, que constituyen un obstaculo para que el proceso de
cicatrizacion se desarrolle de una manera adecuada.!>'®

En la actualidad, a pesar de que se cuenta con un gran arsenal terapéutico para el tratamiento
de las Ulceras venosas; estas son de dificil curacién, continGan siendo penosas para el paciente,
costosas para este y su familia y para el Estado y en muchas ocasiones constituye un gran reto
para el médico de asistencia, pues al ver cdmo a pesar de sus esfuerzos, de los ingresos
reiterados y la ansiedad del paciente, no se logra la total curacion o se impiden las recidivas
de una Ulcera que comienza a ser parte de la vida cotidiana del paciente.

Ademas, no se encuentran variedad de estudios en pacientes ingresados en los servicios de
angiologia y cirugia vascular por Ulceras flebostaticas y en Cuba no existe informacién

suficiente sobre los tipos de tratamientos recibidos durante el ingreso en estos pacientes,
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razones por las cuales motivo la realizacion de la presente investigacion con el objetivo de
identificar los tratamientos utilizados en los pacientes ingresados por Ulceras flebostaticas y
la relacion entre el tiempo de estadia hospitalaria, el tratamiento recibido y el estado de las
Ulceras al egreso hospitalario.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo y ambispectivo en 121 ingresos con diagnostico de Ulceras
flebostaticas, realizados en el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular

(INACV), en el Servicio de Flebolinfologia. El periodo de estudio oscilé entre enero de
2013 y diciembre de 2017. Se revisaron las historias clinicas de los 78 ingresos efectuados
entre enero de 2013 y junio de 2016 y de los 43 ingresos entre julio de 2016 a diciembre de
2017, para la componente retrospectiva y prospectiva, respectivamente.

Todos los pacientes dieron su consentimiento para que sus datos fueran utilizados en este
estudio o en otros con fines investigativos.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que presentaron un componente arterial en la
formacion de las Ulceras (Ulceras mixtas) y los pacientes diabéticos.

Se le solicit6 al Departamento de Archivo y Estadistica del INACV todas las historias clinicas
de los pacientes con el diagndstico de Ulceras flebostaticas ingresados en el servicio de
Flebolinfologia en el periodo en estudio, y se tomaron de ellas las siguientes variables:
tratamiento recibido durante el ingreso (médico o quirdrgico), tipo de tratamiento médico
(convencional, antibioticoterapia, compresivo, adyuvante), tipo de tratamiento quirdrgico
(safenectomia interna, ligadura del cayado, autoinjerto dermoepidérmico, desbridamiento
quirurgico, ligadura de perforantes insuficientes u otros), estado de la lesidén al egreso
(mejorada, curada o extremidad amputada) y estadia hospitalaria (dias).

Se cre6 una base de datos para el procesamiento estadistico de la informacion recogida. Se
calcularon las frecuencias absolutas y relativas como medida de resumen para las variables
cualitativas.

Se utilizo la prueba Ji—cuadrada (x2) no paramétrica para variables independientes en la
identificacion de la relacion entre el tiempo de estadia hospitalaria, el tipo de tratamiento
recibido y el estado de las Ulceras al egreso. Se trabajo con 95 % de confiabilidad (o= 0,05).
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Resultados

Se observo que los tratamientos mas utilizados fueron el convencional (100 %) y con

antibidtico terapia (93,4 %), el 52,1 % tuvo tratamientos adyuvantes (Tabla 1).

Tabla 1 - Distribucidn de los tratamientos médicos que los pacientes recibieron en cada ingreso

Tipo tratamiento médico n %

Convencional 121 100
Antibioticoterapia sistémica 113 934
Compresion elastica 73 60,3
Adyuvantes 63 52,1

Los porcentajes se calcularon sobre el total de ingresos (n= 121).

El tratamiento quirdrgico fue mas empleado que el tratamiento médico solo (56,2 % vs. 43,8
%), ademas, se encontrd en el grupo de tratamiento medico mas ingresos con menor estadia
hospitalaria (1 a 10 dias) y se constatd una asociacion directa entre esta y el tratamiento
recibido (42 = 31,22; p= 0,0001), que se traduce en mayor estadia para el tratamiento

quirdrgico y menor para el tratamiento médico (Tabla 2).

Tabla 2 - Estadia hospitalaria segun el tipo de tratamiento recibido

Tinn de tratamientn recihidn

Estadia Quirtirgico Meédico solo T
hospitalaria n 0% n % n %
1-10 3 25 1 [ o1 [ 14 [ 116
11-20 23 19,0 17 14,0 40 33,1
21-30 [ 22 [ 182 | 10 | 83 32 264
31 y mas 20 16,3 15 12,4 35 289
Total 68 56,2 53 438 121 | 1000

Los porcentajes se calcularon sobre el total de ingresos (n= 121).

El tratamiento quirargico mas empleado fue el autoinjerto de dermoepidérmico en 72,0 % de

los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico (Tabla 3).

Tabla 3 - Tratamientos quirdrgicos realizados en el total de tratamientos quirdrgicos
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Tipo de tratamiento quirdrgico n %
Autoinijerto dermoepidérmico (AIDE) 49 72,0
Safenectomia interna 1 15
Desbridamiento quirrgico + AIDE 4 59
Safenectomia interna + AIDE 3 4,4
Ligadura del cayado de safena interna 1 15
Ligadura del cayado de safena interna + AIDE 3 4,4
Ligadura de perforantes insuficientes 1 15
Desbridamiento quirrgico 6 8,8
Total 68 100,0

AIDE: Autoinjerto dermoepidérmico. Los porcentajes se calcularon sobre el total de tratamientos quirGrgicos (n= 68).

El 57,9 % de los pacientes presentaron al egreso un estado de la lesién mejorada y de ellos el
43,8 % recibieron solo tratamiento meédico; mientras que los que egresaron con la Ulcera
curada (42,1 %) pertenecian al grupo que recibid alguna variedad de tratamiento quirdrgico.
Se constato una asociacion directa, altamente significativa, entre el tratamiento recibido y el
estado de la Ulcera al egreso (y*= 23,10; p= 0,0201), lo que se traduce en que el tratamiento
médico conllevé mas a la mejora de las lesiones pero el quirdrgico a su cura (* = 19,92; p=
0,0100) (Tabla 4).

Tabla 4 - Estado de las Ulceras al egreso del paciente segln tipo de tratamiento recibido

Estado de la ilcera al egreso

-é-:pt:satamientos Mejorada Cltats o

n % n % n %
‘Médico solo 53 438 0 0.0 53 438
Quirirgico 17 14.1 51 2.1 68 56.2
Total 70 57.9 51 21 [ 121 100,0

No se produjo amputacién de la extremidad con ninguno de los tratamientos. Los porcentajes se calcularon sobre el total
de ingresos (n= 121).

En el analisis del estado de la lesién segun el tipo de tratamiento quirdrgico utilizado, se
observd que los 51 egresos con la lesién curada, todos habian recibido autoinjerto
dermoepidérmico, solo (60,3 %) o en unién a otra técnica quirdrgica [desbridamiento
quirurgico (5,9 %), ligadura del cayado de safena interna (4,4 %) y safenectomia interna (4,4

%)]. En los egresados con la lesion mejorada (n= 17; 25,0 %) los procederes quirdrgicos mas
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utilizados fueron el autoinjerto dermoepidermico (n= 8; 11,8 %) y el desbridamiento
quirurgico (n=6; 8,8 %) (Tabla 5).

Tabla 5 - Estado de las Ulceras al egreso de los pacientes segun el tipo de tratamiento quirdrgico

recibido
E;tadp de la lcera al egreso Total
Tipo de tratamiento quirirgico Mejorada Curada
n % n % n %
Automjerto dermoepidémico (AIDE) 8 118 41 60,3 49 72,1
Safenectomia intema 1 S 0 00 |1 1.5
Desbridamiento quirirgico ~ AIDE 0 0.0 4 5.8 4 | 59
Safenectomiz nterna — AIDE 0 0.0 3 44 | 3 4,4
Ligadura del cayado de safena intema 1 RS 0 00 |1 15
iigadura del cayado de safena intema +~ AIDE 0 0.0 3 44 3 44
Ligadura de pelforames insuficientes 1 1.5 0 0.0 1 1.5
Desbridamiento quinirgico 6 88 0 00 |6 8.8
| Total 17 250 51 [ 750 [ 68 [ 1000

AIDE: autoinjerto dermoepidérmico. No se produjo amputacion de la extremidad con ninguno de los tratamientos.
Los porcentajes se calcularon sobre el total de tratamientos quirtrgicos realizados (n= 68).

Se demostrd una asociacion directa altamente significativa entre el tipo de tratamiento
quirtrgico y el estado de la Glcera al alta hospitalaria (>= 36,07; p=0,0001), lo que se traduce
en que el autoinjerto dermoepidérmico estd mas asociado con la cura de las lesiones al alta

hospitalaria que el resto de los procederes (tabla 5).

Discusion

Los resultados del estudio se encuentran en correspondencia con los estudios revisados que
plantean que el tratamiento inicial en estos pacientes es el convencional para lograr la mejoria
y la curacion de la lesion. 1)

Ademas, el haber encontrado en este estudio que los antibidticos sistémicos fueron mas
utilizados en estos pacientes hospitalizados demuestra que la mayoria ingresan con un
diagndstico de Ulceras complicadas por infeccion. En el caso de los pacientes candidatos de
tratamiento quirdrgico, los antibioticos sistémicos se utilizaron de forma profilactica. Estos
hallazgos estan en correspondencia con lo que recoge la literatura revisada en cuanto a que no

se recomienda el uso de antibidticos sistémicos de forma profilactica ni de rutina y que su

(@) e |

Esta obra estad bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular. 2020(1):e81

indicacion solo es valida cuando aparezcan los signos clinicos de infeccion, %2921 yna de las
indicaciones para la hospitalizacion de los pacientes.®

Los resultados de este estudio en cuanto al uso de la compresion eléstica, no estan en
concordancia con la evidencia cientifica y otras publicaciones de la literatura que apuntan
hacia las terapias compresivas como de primera linea para lograr la mejoria, la curacion en
menor tiempo y disminuir las recurrencias de estas lesiones®®??2% siempre y cuando no
existan contraindicaciones para su uso; aunque se debe tener en cuenta que los pacientes
hospitalizados de este estudio se encontraban en reposo venoso supervisado y no deambulaban
durante su ingreso.

El tratamiento méas empleado de forma general fue el tratamiento quirdrgico, lo que esta en
correspondencia con que se trata de un estudio en pacientes hospitalizados y con estudios que
plantean que la hospitalizacion se reserva para los pacientes con ulceras complicadas, las
Glceras circunferenciales que llevan un tratamiento insuficiente si es ambulatorio, los
pacientes en los que se decide hacer cirugia de inicio y los paciente con Ulceras muy grandes
que van a necesitar injertos maltiples de piel,® por tanto, era de esperar que el mayor
porcentaje de pacientes ingresados fuera con el objetivo de recibir tratamiento quirtrgico o lo
recibiera en algn momento de su ingreso.

Ademas, cabe sefialar que la asociacién entre la estadia hospitalaria y el tratamiento recibido
era esperada, debido a que los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico necesitaron con
frecuencia una determinada estadia preoperatoria para lograr la mejoria del lecho ulceroso,
erradicar las infecciones o la compensacion de enfermedades de base y luego otra estadia
posoperatoria para garantizar el éxito del tratamiento quirdrgico y evitar las complicaciones.
En correspondencia con lo anterior Reeder y otros,® publican una mayor estadia hospitalaria
para los pacientes que recibieron alguna modalidad de tratamiento quirurgico.

Segun varios estudios el tratamiento quirtrgico mejora la cicatrizacion y evita la recurrencia
de las Ulceras,*7?42?% |o que esta en concordancia con los datos hallados en este estudio y
especificamente con respecto al uso satisfactorio del autoinjerto de piel (solo o en unién de
otros tratamientos) ya que los Gnicos pacientes que presentaron un estado de la lesion curada
al egreso fueron los que recibieron tratamiento con autoinjerto de piel; este proceder mejoro
el porcentaje de cicatrizacion y disminuyd su tiempo, lo que esta en correspondencia con los

resultados obtenidos por otros autores. ?42526)

10
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Se debe sefalar que en este trabajo se realizo algun tipo de proceder sobre el sistema venoso
superficial solo en 9 pacientes; lo que no esta en correspondencia con resultados publicados
que plantean como prioritario el tratamiento quirdrgico del reflujo venoso superficial en los
pacientes con Ulceras venosas e incompetencia venosa superficial.(”) Esto tltimo se debe a que
para la realizacion de estos procederes debe existir un reflujo del sistema venoso superficial
demostrado, asi como presentar una edad y comorbilidad presente que permitan este tipo de
cirugia.("2")

Una limitacién de esta investigacion radica en que los pacientes no fueron necesariamente
diagnosticados por primera vez durante este estudio, tampoco se tuvo en cuenta el tiempo de
evolucion de las Ulceras y muchos de estos pacientes ya habian recibido tratamiento previo
del sistema venoso superficial con alguna de estas técnicas.

Se puede concluir que rl tratamiento mas empleado es el quirdrgico y dentro de estos, el
autoinjerto dermo-epidérmico es el mas utilizado, puesto que presenta los mejores resultados
en cuanto a la curacion de la lesion, pero mayor estadia hospitalaria en los pacientes.

Se recomienda tomar en cuenta estos resultados para mejorar el protocolo de actuacion en el

tratamiento de las Ulceras flebostaticas en los pacientes ingresados.

Referencias bibliograficas

1. Nelson EA, Bell-Syer SE. Compression for preventing recurrence of venous ulcers.
Cochrane Database of Systematic. Reviews. 2014 [acceso 17/09/2015];(9):Art. No.:
CD002303. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD002303.pub3/epdf. Aprox. 22 p.

2. O'Meara S, Al-Kurdi D, Ologun Y, Ovington LG, Martyn-St James M, Richardson R.
Antibiotics and antiseptics for venous leg ulcers. Cochrane Database of Systematic Reviews.
2014 [acceso 17/09/2015];(2):Art. No.: CD003557. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003557.pub5/full. Aprox

3. Gethin G, Cowman S, Kolbach D. Desbridamiento para la Ulcera venosa de la pierna.
Cochrane Database of Systematic Reviews. 2015 [acceso 25/01/2019];(9): Art. No.:
CD008599. Disponible en: http://www.cochrane.org/es/CD008599/desbridamiento-para-la-

ulcera-venosa-de-la-pierna.

11

(@) e |

Esta obra estad bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD002303.pub3/epdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003557.pub5/full.Aprox
http://www.cochrane.org/es/CD008599/desbridamiento-para-la-ulcera-venosa-de-la-pierna
http://www.cochrane.org/es/CD008599/desbridamiento-para-la-ulcera-venosa-de-la-pierna

Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular. 2020(1):e81

4. Xie T, Ye J, Rerkasem K, Mani R. The venous ulcer continues to be a clinical challenge:
an update. J Burns Trauma. 2018 [acceso 25/01/2019];6(18):1-7. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6003071/

5. Reeder S, Roos KP, Maeseneer M, Sommer A, Neumann HA. Ulcer recurrence after in-
hospital treatment for recalcitrant venous leg ulceration. Brit J Dermat. 2013;168:999-1002.
6. Didgenes CK, Cardoso |, Fonseca VJ, Sousa SM, Gomes M, Esteves H. Ulcera venosa:
avaliacdo clinica, orientaces e cuidados com o curativo. Rev da Rede Enfermagem do
Nordeste. 2013;14(3):470-80.

7. Nettel F, Rodriguez N, Nigro J, Gonzalez M, Conde A, Mufioa A, et al. Primer Consenso
Latinoamericano de Ulceras Venosas. Rev Mex Angiol. 2013;41(3):95-126.

8. Pardo R, Gonzélez E, Lombera A. Manejo del paciente con Ulcera de etiologia venosa en
miembros inferiores. Rev Nuber Cientif. 2013;2(9):12-20.

9. Soria P. La terapia compresiva en las Glceras venosas y en la insuficiencia venosa cronica:
revision narrativa [tesis] Espafia: Universidad de Jaén, Facultad de Ciencias de la Salud; 2015
[acceso 18/09/2018]. Disponible en:
http://tauja.ujaen.es/bitstream/10953.1/1727/1/TEGPabloSoriaVilchez.pdf

10. Otero G, Agorio C, Martinez M. Ulceras de miembros inferiores. Caracteristicas clinico-

epidemioldgicas de los pacientes asistidos en la Unidad de Heridas Cronicas del Hospital de
Clinicas. Rev Méd Urug. 2012;28(3):182-9.

11. Beheshti A, Shafigh Y, Parsa H, Zangivand AA. Comparison of high frequency and MIST
ultrasound therapy for the healing of venous leg ulcers. Adv Clin Exp Med. 2014;23(6):969-
75.

12. Terrie Y. Recognizing and treating venous stasis ulcers. US Pharmacist. 2017;42(2):36-9.
13. Sellmer D, Gaspar CM, Ribeiro D, Malucelli A. Sistema especialista para apoiar a deciséo
na terapia topica de Ulceras venosas. Rev Gaucha Enferm. 2013;34(2):154-62.

14. Sussman G. Wounds and ulcers. Ulcer dressings and management. J Aust Family Phy.
2014;43(9):588-92.

15. White J, lvins N, Wilkes A, Carolan-Rees G, Harding KG. Non-contact low frequency
ultrasound therapy compared with UK standard of care for venous leg ulcers: A single-centre,

assessor-blinded, randomised controlled trial. Int Wound J. 2016 [acceso

12

(@) e |

Esta obra estad bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xie%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29942813
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ye%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29942813
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rerkasem%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29942813
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mani%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29942813
file:///C:/Users/Proyecto%20Investig/AppData/Local/Temp/PUBLICACION%20TESIS%201%20PARTE/ulceras%20newww/25%20Nueva%20carpeta%20NEWWWW/The%20venous%20ulcer%20continues%20to%20be%20a%20clinical%20challenge%20%20an%20update.htm
http://tauja.ujaen.es/bitstream/10953.1/1727/1/TFGPabloSoriaVilchez.pdf

Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular. 2020(1):e81

17/09/2018];13(5):833-42. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/iwj.12389/pdf

16. Foy E, Conner-Kerr TA. Overview of guidelines for the prevention and treatment of

venous leg ulcers: A US perspective. (Review). J Multidiscip Healthcare. 2014;7:111-7.

17. Mauck K, Asi N, Undavalli Ch, Elraiyah TA, Mohammed N, Altayar O, et al. Systematic
review and meta-analysis of surgical interventions versus conservative therapy for venous
ulcers. J Vasc Surg. 2014;60(2):60-70.

18. Jones JE, Nelson EA, Al-Hity A. Skin grafting for venous leg ulcers. Cochrane Database
of Systematic Reviews. 2013 [acceso 17/01/2016];(1):CD001737. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD001737.pub4/abstract;jsessionid=2
C71890F27C7CC8C56614160D3B2A6EA.f03t04

19. Chapman S. Venous leg ulcers: evidence review. Evidently Cochrane Systematic Reviews.

2017 [acceso 03/21/2018]. Disponible en: http://www.evidentlycochrane.net/venous-leg-

ulcers-evidence/.
20. Folchini AC, Martins N, Ura TR, Aparecida C, Maraliz I, Scudeler P, et al. Manifestagbes
Dermatoldgicas da Insuficiéncia Venosa Cronica. Cad Bras Med. 2014;27(3):1-58.

21. Formentini M, Amante H, Fernandes LP. Factors that influence healing of chronic venous
leg ulcers: a retrospective cohort. An Bras Dermatol. 2014;89(3):414-22.

22. Gomez P. Revision del tratamiento de las Ulceras venosas: terapia compresiva. Rev
Enfermer Comun. 2015;3(1):43-54.

23. Attaran R. Latest Innovations in the Treatment of Venous Disease. Review. J. Clin. Med.
2018;7(77):1-16.

24. O’Donell TF, Passman MA, Marston WA, Ennis WJ, Dalsing M, Kistner RL et al.
Management of venous leg ulcers: Clinical practice guidelines of the Society for Vascular
Surgery and the American Venous Forum. J Vasc Surg. 2014;60:3-59.

25. Samuel N, Carradice D, Wallace T, Smith GE, Chetter IC. Endovenous thermal ablation
for healing venous ulcers and preventing recurrence. Cochrane Database of Systematic
Reviews. 2013 [acceso 14/09/2015];(10:Art. No.: CDO009494. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD009494.pub2/full

13

(@) e |

Esta obra estad bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/iwj.12389/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD001737.pub4/abstract;jsessionid=2C71890F27C7CC8C56614160D3B2A6EA.f03t04
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD001737.pub4/abstract;jsessionid=2C71890F27C7CC8C56614160D3B2A6EA.f03t04
http://www.evidentlycochrane.net/venous-leg-ulcers-evidence/
http://www.evidentlycochrane.net/venous-leg-ulcers-evidence/
http://www.evidentlycochrane.net/venous-leg-ulcers-evidence/
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD009494.pub2/full

Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular. 2020(1):e81

26. Jiménez F, Pérez R, Morales MA, Peralta ML. Tratamiento de Ulceras venosas en las
extremidades inferiores con auto-injertos en sacabocado mas compresion contra compresion
elastica. Dermatol Rev Mex. 2014;58:501-7.

27. Tejada A. Tratamiento de las Ulceras vasculares mediante la terapia de presion
negativa[tesis] Espafia: Universidad de Jaén, Facultad de Ciencias de la Salud; 2014 [acceso
18/09/2015]. Disponible en: http://academica-
e.unavarra.es/bitstream/handle/2454/11227/AqurtzaneTejadaOsequi.pdf?sequence=1

Conflicto de intereses
Los autores declaran que no hay conflicto de intereses econdémicos, laborales, étnicos ni

personales, relacionados con este articulo.

Declaracion de contribucion autoral
Onerys Ramoén Sosa Vazquez: identifico la idea del estudio y elabord el disefio del mismo,
recogié los datos y ayudo en el analisis e interpretacion de los resultados. Redacté el borrador
del articulo y aprobd la version final para su publicacion.
Lazaro Chirino Diaz: Realiz6 aportaciones importantes, tanto al tema como al disefio del
estudio; particip6 en la redaccion del borrador del articulo y en la revision critica de su
contenido, aprobo la version final para su publicacion.
Maria Eugenia Triana Mantilla: realiz6 aportaciones importantes a la idea y al disefio del
estudio, participd en la revision critica sustancial del contenido intelectual del articulo, aprob6
la version final del borrador para su publicacion.
Luis Enriquez Rodriguez Villalonga: realiz6 aportaciones importantes a la idea y al disefio del
estudio, participd en la revision critica del contenido del borrador que va a publicarse y aprob6

su version final.

14

(@) e |

Esta obra estad bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



http://academica-e.unavarra.es/bitstream/handle/2454/11227/AgurtzaneTejadaOsegui.pdf?sequence=1
http://academica-e.unavarra.es/bitstream/handle/2454/11227/AgurtzaneTejadaOsegui.pdf?sequence=1

