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RESUMEN

OBJETIVO: Describir la técnica de la safenectomia como tratamiento de Ulcera
trofica, en pacientes atendidos en los Servicios de Cirugia del Hospital General
San Juan de Dios, del afio 2008 al 2012. METODOLOGIA: Estudio descriptivo
retrospectivo realizado a los105 casos, revisando los expedientes clinicos de
pacientes que se les realiz6 safenectomia con diagnéstico de Uulcera tréfica.
RESULTADOS: EI 88% de las safenectomias realizadas son totales y el 12% son
parciales, el 100% tiene relacion de Insuficiencia venosa con safenectomias para
Ulcera trofica, la predileccion de extremidades inferiores de safenectomias se
distribuye en extremidad inferior izquierda 66.67% y extremidad inferior derecha
33.33%. La relacion de grados de insuficiencia venosa segun la clasificacion
WIDMER el 100% de los casos se encuentran en el grado lll.Los pacientes que
presentaron insuficiencia venosa cronica, en su mayoria, tuvieron tratamiento
compresivo con 26.67%. El 91.42% de los pacientes que se les realizd
safenectomia por Ulcera tréfica es de sexo femenino. El grupo de edad que
comprende los 50-59 afios es al que mas se le realizo safenectomia por Ulcera
trofica con 40%. La evolucion de pacientes post-safenectomias es satisfactoria
75.24%, no satisfactoria 6.66%, sin seguimiento 18.10%. Entre 7 y 9 meses es el
tiempo de resolucion post-safenectomia con un porcentaje de 40.51%.
CONCLUSIONES: La técnica de la safenectomia es el tratamiento de eleccién en
pacientes con diagnéstico de Ulcera tréfica. La técnica de la safenectomia fue
curativa en los pacientes con diagnéstico de Ulcera tréfica secundaria a
insuficiencia venosa crénica que fueron operados en los Servicios de Cirugia del
Hospital General San Juan de Dios.

PALABRAS CLAVE:Safenectomia, Ulcera tréfica, insuficiencia venosa.
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1. INTRODUCCION

La insuficiencia venosa cronica es una enfermedad de dificil manejo por su
naturaleza progresiva y con tendencia a la recidiva que impacta en distintos

ambitos de la vida del paciente, (1,2) de tal manera es de suma importancia que
cuando la enfermedad evolucione a una ulcera trofica el médico tratante disponga
de conocimientos epidemioldgicos y clinicos para aplicar estrategias terapéuticas y
profilacticas aplicadas al perfil del paciente guatemalteco.

En Guatemala no se cuenta con publicaciones suficientes que orienten al médico
tratante acerca del manejo de la Ulcera tréfica, la frecuencia de presentacion del
problema venoso en la comunidad es dificil de determinar con exactitud, debido a
la escasez de estudios epidemiolégicos basados en la poblacién, a la
contradiccion en los hallazgos y a la poca informacion con relacion a las
diferencias étnicas ; aunque si se cuenta con informacion de estudios realizados
en paises latinoamericanos como Argentina y Espafia a través de la Asociacion

de Flebologia y Linfologia.(3,4,5)

En trabajos de tesis de la Facultad de Ciencias Médicas, USAC, se encontraron
solamente dos estudios que involucran a pacientes con insuficiencia venosa
superficial enfocados a indicaciones de escleroterapia. Por la naturaleza de la
poblacion guatemalteca la Ulcera trofica secundaria a insuficiencia venosa es una
patologia frecuente en nuestra sociedad debido principalmente a factores
socioeconémicos.(5)

La razén primordial de la presente investigacion es determinar si la safenectomia
es el tratamiento de eleccién en pacientes con diagnostico de Ulcera tréfica y a
partir de alli evaluar si fue un procedimiento curativo, estimar el tiempo de
curacion, determinar el sexo determinante, identificar el grupo etario mas afectado
y determinar si existieron tratamientos previos para insuficiencia venosa en los
pacientes que fueron operados en los servicios de cirugia del Hospital General
San Juan de Dios durante un periodo de 5 afios.

La presente investigacion de tipo descriptivo retrospectivo se realizé por medio de
la revision de expedientes clinicos de pacientes en los Servicios de Cirugia del
Hospital General San Juan de Dios entre los afios 2008 al 2012 y los mismos
revelan caracteristicas similares a las presentadas en estudios realizados en otros
paises, donde se ha encontrado que la mayor incidencia de la enfermedad se da
en pacientes de entre 50 y 59 afos de sexo femenino.



El tiempo de curacion de los pacientes a los que se les realizd la safenectomia
comprende un periodo de entre 7 a 9 meses.

Con este estudio se describe que la safenectomia es el tratamiento de eleccion
para pacientes que padecen de Ulcera tréfica, ya que tiene un periodo de menor
curacién en comparaciéon con tratamientos conservadores.



2. OBJETIVOS

2.1. GENERAL:

Describir la técnica quirdrgica de la safenectomia como tratamiento de
Ulcera trofica, en los pacientes atendidos en los Servicios de Cirugia del
Hospital General San Juan de Dios, del afio 2008 al 2012.

2.2. ESPECIFICOS:

2.2.1. Determinar la oportunidad curativa de la safenectomia realizada en

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

pacientes con Ulcera tréfica secundaria a insuficiencia venosa, en los
pacientes atendidos en los Servicios de Cirugia del Hospital General
San Juan de Dios, en los afios 2008 al 2012.

Estimar el tiempo de resolucidn en pacientes con Ulcera trofica tratados
con safenectomia.

Determinar el sexo predominante en pacientes con Ulcera tréfica,
secundaria a insuficiencia venosa.

Identificar el grupo etario mas frecuentemente afectado en los
pacientes con diagnostico de Ulcera tréfica que tuvieron como
tratamiento la safenectomia.

Determinar si existieron tratamientos previos para insuficiencia venosa
en los pacientes con diagnéstico de Ulcera tréfica que se sometieron a
safenectomia.






3. MARCO TEORICO
3.1. Antecedentes

La curacion de las heridas ha tomado caréacter diferente en cada etnia o
continente segun las sabidurias y filosofias del momento. Era habitual
encontrar el caracter divino y magico que rodea a los rituales curativos de
las heridas, que eran atribuidas a castigos impuestos por los dioses
nacidos de la noche de los tiempos. Los primeros conocimientos tedricos
toman forma en zonas de conflicto y enfrentamientos. La intervencion era
rapida, dado el caracter de la herida aplicAndose presion local y una
posterior y rudimentaria cobertura con apoésitos de barro, emplastos de
hojas, liquenes, corteza de plantas, etc., sujetos con cordeles trenzados a
partir de ramas y espinas. Los cambios de apdsito no eran muy periédicos y
existia una importante falta de higiene, alcanzandose facilmente la infeccion
de la herida que culminaba en la sepsis y posterior muerte del paciente. (6)

La falta de comunicacion entre las civilizaciones conllevaba diferentes
velocidades en el desarrollo de técnicas autdctonas de curacion. En Egipto,
los progresos fueron mas acelerados que en otros paises. La escasez de
flora para la obtencién de materiales de cura se compensaba con el
comercio y los animales domésticos. Se aplicaron técnicas novedosas para
aguel entonces, usando productos animales como estiércol, miel y resinas
(afio 2000 a.C.) que limitaban el sangrado debido a sus cualidades
absorbentes y modificadoras del pH. Intuian su poder osmético y su efecto
bactericida. Por 4000 afos, las propiedades terapéuticas de la miel han
sido utilizadas para la curacion de las heridas. Las mismas son: actividad
antimicrobiana, habilidad para absorber el edema y favorecer el desarrollo
de tejido de granulacién, entre otras funciones. La actividad antibacteriana
se debe al peroxido de hidrogeno, que es producto final de la reaccion
enzimatica de la glucosa oxidasa de la abeja, con la glucosa presente en la
miel. La limpieza del lecho granular marcé la diferencia respecto de otros
pueblos, tomando gran importancia la ayuda de agua salada mas que lo
dulce y la leche de burra. La cobertura se apoyaba en almohadillados de
lino cubiertos de grasa caprina, y se rodeaba de un primitivo vendaje
adhesivo de tiras empapadas en goma arabiga.(6,7)

En la actual Sudamérica y Centroameérica, los recursos curativos se
encuentran ligados al ambiente natural. Asi, en las grandes zonas
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selvaticas de Sudamérica numerosos meétodos tradicionales ancestrales
persisten aun vigentes en nuestros tiempos. Es el caso de la denominada
cura con sangre de dragon mediante latex viscoso extraido de la corteza
del Croton spp. (Euphorbiaceae) por sus propiedades antiinflamatorias,
cicatrizantes y analgésicas. (8,9)

En un estudio quimico de la familia Euphorbiaceae en Chile se aislaron del
género Croton chilensis, alcaloides del tipo de la morfina y aporfina. En
Norteamérica, los indios usaban la Opuntia ficus-indica, extrayendo las
uniones mucilaginosas y cociéndolas en agua tras machacarlas. La Opuntia
ficus-indica, también conocida como tuna, nopal, penca o chumbera,
pertenece al género Opuntia, de la familia de las cactaceas. Esta planta es
originaria de Meéxico donde es conocida y usada desde tiempos
prehispanicos Las paletas jovenes de la planta se consumen como verdura
o sirven de forraje (nopales) y el fruto como tal (tuna). En Medicina popular,
el fruto se usa como astringente y antidiarreico. Las paletas jovenes son
calentadas y utilizadas como emolientes. Jamaica, por su parte, presenta
curaciones con Justica pectoralis (de la familia de las Acantaceae) que se
aplicaban como emplastos solos o con aguardiente. Esta planta parece
poseer derivados cumarinicos, acelerandose la curacién en experimentos
con ratas Wistar respecto a controles. (7,9)

Los imperios de Grecia y Roma tuvieron una marcada influencia en el
abordaje diagnadstico y terapéutico, tanto médico como quirdrgico, creando
las bases del aprendizaje en las universidades Europeas. En Grecia,
Homero contempla, en parte de su obra magna, la lliada (800 a.C.), el uso
de hierros candentes como material de cura para provocar la cauterizacion
de las heridas de batalla, usadndose como principal antiséptico,
posteriormente, el vino, adornado con rituales y canticos. Pero fue
Hipdcrates (460-377 a.C.) quien pautd las bases de la cura de la heridas
realizando la limpieza mediante agua templada, vinagre o vino, prestando
mas atencién a los bordes de la herida y recubriendo el lecho con lana
hervida en agua. También se percaté de la relacion entre las vérices y la
aparicion de Ulceras en las piernas reclamando heridas abiertas para que
los malos humores puedan ser relegados.

En otro punto, Cornelio Celso médico romano (25 a.C.-50 d.C.), describi6 la

semiologia infecciosa de las ulceras, promoviendo el empleo de métodos

agresivos para su erradicacion con aceites, agua mezclada con acetatos

hirvientes y cauterizaciones con metales al rojo vivo. Tras él surgié la figura
6



de Galeno (130-200 d.C.) quien, acostumbrado a tratar con las heridas y
cortes de gladiadores y atletas, marco escuela con sus novedosas técnicas
basadas en la limpieza y arrastre de tejidos con agua salina y vino, llegando
a utilizar pan y aceite en las cavidades, y hasta esponjas de mar bafadas
en ese aceite y vino. Su teoria sobre “Laudeable pus”, aportaba la idea
sobre la necesaria presencia de pus para una adecuada cicatrizacion de las
heridas. De este modo, si la lesién por si misma no logra la formaciéon de
pus, deberia ser ayudada mediante hierros candentes y aceites hirvientes
hasta causar infeccibn. Semejante teoria perdurdé en la practica médica
occidental hasta entrado el siglo XIX, en el que Lister y Pasteur
comenzaron a cambiar estas arraigadas técnicas. (6)

Durante la edad media en Europa (Siglos V-XV), debido a las inquietudes
sociopoliticas de la época, se produjo un estancamiento cientifico. Se
aceptaba la teoria humoral como justificacion de la Ulcera. Sin embargo,
Henri De Montville (1260-1320) observo que la curacion de las heridas era
mas rapida sin supuracién que con ella. De este modo proclamé por el uso
de vendajes para retrasar la aparicion de malos humores infiltrantes de las
piernas y tejidos enfermos. Y no fue hasta 1977 cuando se reconocio el
verdadero papel de la supuracion y el exudado. Por su parte, Ambroise
Paré (1510-1593)22 desafié la teoria de Laudeable pus apostando por la
limpieza con aceites y una adecuada nutricion del paciente afectado,
introdujo el concepto de vendaje y curacion. Para ello utiliz6 emplastos de
presidon empapados en vino y oxicratos, aplicando una lamina de plomo.
Insistid en el caracter contraproducente de curaciones frecuentes, haciendo
hincapié en el caracter esencial de los vendajes para Ulceras en las piernas
y determind la mayor eficacia de la aplicacién de apdsitos limpios en la

curacion respecto a los tratamientos agresivos. (10)

Dentro de este marco cientifico, Europa se dedic6 a la descripcion y
diagnéstico durante los siglos XV al XIX, sin prestar atencidon practica a la
busqueda de remedios como hacian en otros continentes, como América y
Asia. William Harvey (1578-1657), médico britanico, fue el primer hombre
gue describié correctamente el sistema circulatorio sanguineo en humanos.
Este sistema fue publicado por primera vez en 1628 en Exercitatio
anatomica de motu cordis et sanguinis in animalibus, mas comunmente
referido como “De motu cordis”. El citado fisico, demostré el valor del
corazébn como una bomba proyectora de sangre hacia las arterias, que



retornaba por las venas. También redujo la existencia de capilares, valvulas
y el sentido centrifugo del flujo sanguineo.

Estos descubrimientos influyeron de manera escasa en el concepto de la
fisiopatologia ulcerosa. Hoy dia sabemos de su fundamental papel.
Wiessman (1622-1676) aporto la idea de trombosis venosa, comenzando a
usar el término Ulcera varicosa, enfatizandose su uso en el siglo XVIII en
que, mas tarde, Gay y Spender ahondarian en la fisiopatologia de las
Ulceras en las piernas. Mientras los europeos se empecinaban en paralizar
el avance cientifico dentro de los campos quirdrgicos, otros espiritus
cientificos mas resolutivos en Asia avanzaban en diferentes técnicas,
quizas en parte por la riqueza natural aportada por sus selvas y el valor
cultural que la enfermedad adquiria en su modo de vida. Por ejemplo en
Vietnam, se utilizaba la Co hoi (Chromolaena odorata) para infeccion de
tejidos blandos y quemaduras. Uno de sus componentes, el Eupolino, se
caracteriza por ser potenciador de la homeostasis e inhibidor de la
reduccion de colageno, asi como estimulador del tejido de granulacion y de
la reepitelizacion y por poseer propiedades antibacterianas contra la
Pseudomona Aeruginosa y el Streptococus faecalis. En un contexto mas
cientifico, el Instituto Nacional para quemados, Le Huu Trac, en Hanoi,
utiliza el latex de la papaya inmadura (al 2-10%) que contiene papaina
como enzima proteolitica, empapando apdsitos para cura himeda. En la
India podemos encontrar el Rubus pinfaensis y algunos extractos aceitosos
procedentes de la Azadirachta indica con actividad frente a P. aeruginosa y
el S. aureus. Pero los productos arbéreos no fueron los Unicos utilizados en
la curacién de las heridas. Los animales e insectos también han aportado
para ello. El uso de piel de anfibio en heridas y quemaduras en soldados
heridos por las bombas de napalm en Vietnam destaca como técnica
curiosa, demostrandose una curacién mas rapida, con un seguimiento cada
2 dias en grupos tratados con dichos injertos temporales frente a los
controles curados con apoésitos de gasas de algodén.(6,10)

El estado de conocimiento oriental llevé a la aplicacién de técnicas tan
sorprendentes como la introduccion deliberada de larvas de mosca en el
lecho y cavidades de las heridas. Los primeros en aplicarlas fueron los
chinos en la region de Yunan, encontrandose practicas similares entre los
aborigenes de Australia y los Mayas de Centroamérica.

De esta manera, la historia revela la preocupacion del género humano por
encontrar, en los recursos naturales, remedios para el control de la curacién
8



y las infecciones, ya sea usando una gran variedad de plantas, productos
animales u otros microorganismos. La sencillez de estas técnicas y la
efectividad de sus resultados se han desarrollado en lo que denominamos
paises pobres, econdmicamente hablando. Sin embargo, en los paises con
abundante bateria industrial farmacéutica se sintetizan modernos farmacos
como los esteroides y antibioticos, imitando los mecanismos de actuacion
de los remedios aplicados en las zonas no industrializadas. Avances en la
quimica permitieron el descubrimiento de nuevos elementos durante los
centenarios dieciocho y diecinueve donde aparecen los conceptos de
antisepsia y vendajes. Por aquellos tiempos se comenz0 a usar la clorina, el
fenol y el yodo, ademas del acido carbdlico. La clorina fue descubierta por
Von Scheele en el afio 1774. Fue utilizada para la limpieza de los hospitales
y se la propuso para el lavado de manos previo a las cirugias antes que
Semmelweis (1818-1865) publicara su famoso reporte sobre el uso de
solucion de hipoclorito para la prevencidn de la sepsis puerperal. La iodina
descubierta por Bernard Courtois en 1811 fue utilizada como antiséptico en
la guerra civil estadounidense (1861-1865) y posteriormente fue
considerado el agente de eleccion en la | Guerra Mundial (1914-1918).
Hasta la aparicion de la era antibidtica, la reduccion de la mortalidad se
logro gracias al empleo de antisépticos sobre heridas infectadas.

Los descubrimientos se aceleraban. Alexander Fleming (1881-1955),
médico microbiélogo, inspirado por la gran mortalidad por heridas
infectadas durante la | Guerra Mundial, intensificd sus investigaciones en el
Hospital St. Mary de Londres. En el afio 1928 en una placa de Petri
sembrada con Estafilococo Aureus crecieron accidentalmente colonias de
un hongo (Penicillium notatum) que provocé un halo de lisis bacteriana. Es
asi como se descubre la Penicilina. Los quimicos norteamericanos Ernst
Boris Chain y Howard Walter Florey desarrollaron un método de purificacién
de la penicilina que permiti6 su sintesis y distribucion comercial para el
resto de la poblacion. (6)

La penicilina no fue usada hasta 1941 y solo sobre personas heridas por
arma de fuego. Su comercializacion no estuvo disponible hasta 1946,
apoyada por los trabajos de Colebrook, el cual usaba sulfonamida
(Prontosil) en heridas de quemados y puérperas infectadas por

estreptococo hemolitico. La publicacion de este trabajo en 1936 marco el

. e 10
comienzo de la era antibiotica. (10)



3.2.

En cuanto a la técnica de los vendajes, el dermatélogo aleman Paul Gerson
Unna (1850-1929) concibié el concepto de la bota de gelatina, novedad
para aquel entonces, que consistia en crear, con 6xido de cinc, gelatina,
glicerina y agua, una pasta que se calentaba en aceite hasta que se
derretia. La extremidad se cubria con gasas y vendajes, recubiertos por la
preparacion. La 1l Guerra Mundial (1939-1945) trajo consigo las
especialidades de la cirugia plastica y reconstructiva, asi como las
transfusiones de sangre. Como complemento al manejo de las Ulceras
surge el vendaje elastico Elastoplast. EI mismo consistia en bafio de la piel
con violeta de genciana al 1% y posteriormente aplicar tiras longitudinales
de vendas elasticas, dispuestas en las caras medial y lateral, desde la
planta hasta la regién condilea. Luego se aplicaba el elastoplast, a modo de
vendaje desde el tobillo hasta la rodilla. El primer cambio se realizaba a los
7 dias, y el resto cada 3-4 semanas. Debido a la falta de tolerancia, se
crearon otros tipos de vendajes mas aceptados como los de tela. Se
potenciaba la deambulacién combinada con el uso de nuevos métodos de
vendajes y apositos. Los modernos apdsitos sobre heridas comenzaron un
lento desarrollo a partir de 1940, cuando Bull empez6 a fomentar el uso de
apositos provistos de una membrana semipermeable, abogandose por
mantener un ambiente humedo que precipitaba el proceso de curacién. La
historia sobre la curacion de las heridas deja ver la heterogeneidad en el
manejo entre los distintos paises y continentes, ya sea por la falta de
comunicaciéon entre ellos, las condiciones sociopoliticas de la época y por
los distintos recursos naturales disponibles. Hoy en dia, dicha
heterogeneidad continta como fiel reflejo de sus antepasados. Desde hace
unos 20 afos se detecta un resurgimiento en el interés sobre el manejo de
las heridas y Ulceras de larga evolucién, asi como sobre el conocimiento de

los mecanismos fisioldgicos para la busqueda de nuevas tecnologias. (6)

Insuficiencia Venosa

Es una condicion patologica del sistema venoso que se caracteriza por la
incapacidad funcional adecuada del retorno sanguineo debido a
anormalidades de la pared venosa y valvular que lleva a una obstruccion o
reflujo sanguineo en las venas. La union internacional de flebologia la
define como los cambios producidos en las extremidades inferiores

resultado de la hipertensién venosa prolongada. (11)
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3.3.

Anatomia

El drenaje venoso de los miembros inferiores se efectia mediante dos
sistemas colectores independientes, uno superficial y otro profundo, separados
por la aponeurosis y relacionados entre si por los vasos comunicantes. Los
sistemas venosos se clasifican en tres grupos:

e Venas superficiales o safenas: interna 0 magna y externa o menotr.

e Venas profundas: tibiales, peroneas, popliteas, femorales superficiales,
profundas y comunes.

e Venas perforantes que llevan sangre del sistema superficial al profundo,
atravesando la aponeurosis profunda.

Las venas superficiales sb6lo drenan de 10 a 15% del caudal sanguineo
procedente de los tejidos supra-aponeuréticos. Las venas profundas de los
miembros inferiores estan en su mayor parte incluidas en los musculos y
siguen exactamente el trayecto de las arterias cuyo nombre toman. Ambos
vasos disponen de una envoltura aponeurética de tejido conjuntivo comun;
éstas drenan de 80 a 85% de la sangre venosa. A nivel de las piernas existen
dos venas por cada arteria; la vena femoral comun, a nivel del triangulo de
Scarpa recibe a la femoral profunda y a la safena interna, para convertirse en
iliaca a su paso por el arco crural, la union de ambas iliacas forma la vena cava
inferior en que termina la auricula derecha.

El sector iliocavo puede tener de una a tres valvulas o carecer de ellas, lo que
avala la importancia de la aspiracion cardiotoracica o de cualquier aumento de
presion abdominal en su hemodinamica. El sistema vertebro-acigo-lumbar
juega un papel trascendental en el retorno a la vena cava inferior, el cual se
incrementa ante obstrucciones bajas.

Las venas perforantes. Disponen de una a cuatro valvulas dirigidas hacia el
sistema venoso profundo. En las piernas hay 16 venas perforantes constantes,
que pueden volverse insuficientes. (12,13)

3.4. Fisiologia

Las venas de la circulacion mayor aseguran cuatro funciones:

1. El retorno de la sangre venosa desde el extremo distal capilar hacia
el corazon derecho.
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2. El control del volumen de liquidos extravasculares, con intercambio a
nivel de capilar y de las vénulas, manteniendo la reabsorcion de los
liquidos intersticiales filtrados en la zona arteriolar.

3. La funcién de reservorio que permite almacenar la masa sanguinea y
distribuirla segun las necesidades del organismo.

4. Las venas superficiales juegan un papel importante en la
termorregulacion.

3.4.1. Aparato valvular

Lo que caracteriza predominantemente a las venas es su aparato
valvular. Las valvulas venosas son repliegues semilunares formados
por la tunica interna, dispuestas por pares enfrentados, cuya mision
principal es orientar el sentido de la corriente venosa. (13)

3.5. Varices

Se denomina vérices a las dilataciones y tortuosidades permanentes
de las venas. Aun cuando éstas pueden existir en distintas
localizaciones del cuerpo, se entiende que al hablar de varices
propiamente tales el término se refiere aquellas que afectan al
sistema venoso superficial de las extremidades inferiores (ambas
safenas y sus colaterales).

Es una enfermedad muy frecuente, que afecta aproximadamente al
15 % de la poblacion adulta, con claro predominio por el sexo
femenino. (14,15)

3.5.1. Clasificacioén

e Varices esenciales o primarias: Son aquellas en las que no existe
una alteracion del sistema venoso profundo que explique su
presencia.

e Varices secundarias: Son aquellas que se presentan como secuelas
después de una trombosis venosa profunda de la extremidad que
desencadena una falla valvular, transmitiendo la hipertensién venosa
profunda al territorio superficial a través de las venas comunicantes y
perforantes.

Ademas, se consideran varices secundarias aquellas en las cuales existe
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inicialmente una falla valvular congénita u otras malformaciones vasculares
(Sindrome de Klippel-Trenaunay, vérices arteriales, etc.).(13)

3.5.1.1. CLASIFICACION DE HACH

Hach divide las vérices superficiales (troncales) de la vena safena
interna en cuatro grados y las varices superficiales (troncales) de la
vena safena externa en tres grados.

Vérices del territorio de la vena safena interna

Grado 1: varice de la rama lateral incipiente de la vena accesoria
lateral. Punto de insuficiencia proximal localizada en el hiato safeno.
Insuficiencia troncal minima de 1 cm a 3 cm. de longitud.

Grado 2: varice de la rama lateral incipiente de la vena accesoria
lateral y de la vena safena accesoria. Punto de insuficiencia proximal
localizada en el hiato safeno; el distal, en la valvula competente de la
vena safena interna en el centro del muslo. Insuficiencia del tronco
aproximadamente 15 cm. entre la ingle y el centro del muslo.

Grado 3: con insuficiencia de las ramas laterales del muslo, asi
como de la vena arqueada anterior y posterior. Punto de insuficiencia
proximal se encuentra en el hiato safeno, el distal a la altura de la
cabeza de la tibia. Insuficiencia troncal todo el muslo y regién de la
rodilla.

Grado 4: con destruccion de todas las valvulas troncales y de las
ramas laterales. Punto de insuficiencia proximal localizada en el hiato
safeno; el distal, a la altura del maléolo interno. Insuficiencia de
venas perforantes Cocket I, Il y Il y May, insuficiencia incompleta de
la vena safena externa.

Varices del territorio de la vena safena externa

Grado 1: varice de la rama de conexidbn a la vena arqueada
posterior. Punto de insuficiencia proximal en la valvula de
desembocadura de la vena safena externa. Insuficiencia minima del
tronco aproximadamente 1 cm. a 2 cm. de longitud.
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Grado 2: rama lateral insuficiente en la pantorrilla, medial y lateral.
Punto de insuficiencia proximal se encuentra en el cayado de la vena
safena externa; el distal, en el centro de la pierna, todo el trayecto
subfacial de la vena safena externa desde el hueco popliteo hasta el
centro de la pierna, es insuficiente.

Grado 3: marcada varice de rama lateral de la pierna y posible unién
distal al tronco de la vena safena interna medial. Todas las valvulas
del trayecto de la vena safena externa, desde la desembocadura en
la vena poplitea hasta el maléolo externo, son insuficientes. (13,16)

3.5.1.2. CLASIFICACION CLINICA DE INSUFICIENCIA VENOSA

El CEAP clasifica la insuficiencia venosa en base a la clinica, etiopatogenia,
anatomia patoldgica y fisiopatologia. Esta clasificacion esta basada en los
signos y sintomas de la enfermedad que son importantes para evaluar la
probabilidad del desarrollo futuro de una ulcera. De acuerdo a la clinica
podemos clasificarla en:

CEAP 0: sin evidencia clinica de varice.

e CEAP 1: miembros con venas varicosas solamente.

e CEAP 2: miembros con venas varicosas sintomaticas (dolor).

e CEAP 3: varices sintomaticas con edema.

e CEAP 4: miembros varicosos, afectados por lipodermatoesclerosis
pero sin Ulcera.

e CEAP 5: presencia de Ulcera venosa cicatrizada.

e CEAP 6: presencia de Ulcera venosa activa.

El grado de CEAP de la insuficiencia venosa crénica esta asociado con
un aumento en el nimero y diametro de las venas perforantes (VP) de la
pantorrilla, la relaciéon con el diametro es la siguiente:

e CEAP 0: VP con un didametro medio de 2 mm. Rango entre 1-3 mm.

e CEAP 2/3: VP con un diametro medio de 3 mm. Rango entre 2-4
mm.

e CEAP 4: VP con un didametro medio de 4 mm. Rango entre 3-5 mm.

e CEAP 5/6: VP con un diametro medio de 4 mm. Rango entre 3-5
mm.
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Clasificacion de Widmer de la insuficiencia venosa cronica:

¢ | Edema, congestidon subfacial, flebectasia, variculas.
e |l Induracion, pigmentacion, eccema.
e Il Ulcera, cicatriz ulcerosa.

3.6. Insuficiencia venosa croénica (IVC)

La IVC se caracteriza por hipertensién venosa en ortostatismo que no se
reduce bajo esfuerzo, por ejemplo durante la deambulacion. En presencia
de varices primarias la IVC esta determinada por el aumento de la presion
venosa consiguiente al flujo sanguineo retrogrado. En caso de varices
provocadas por venas perforadoras la IVC se origina por una inversion del
flujo que procede del interior hacia el exterior. En caso de sindrome post-
trombaotico existe una alteracion del flujo en la regiéon de las venas axiales
profundas debida a la destruccion de las valvulas.

Las consecuencias de la IVC se manifiestan en las zonas del pié y de la
pierna, sobre todo en el area maleolar medial. Los pacientes padecen
cansancio, sensaciéon de peso, hinchazén de piernas, sobre todo en
posicion erecta o sentados prolongadamente, a veces sensacion de tension
y dolores en las piernas. El edema es un sintoma precoz de IVC y va en
aumento si no se instaura una adecuada terapia que normalmente consiste

en un tratamiento de compresion. (13,17,18,19, 20)

3.6.1. Factores de riesgo

e Edad

¢ Historia familiar de varices
e Ortostatismo prolongado

e Embarazo

e Obesidad

e Profesiones de riesgo

e Sedentarismo

3.6.2. Sintomas

e Dolor y cansancio de la extremidad especialmente en las tardes, los
gue alivian con la posicion en alto (sensacion de pesantez).

e Edema moderado de pies o tobillos.

e Prurito o calambres nocturnos.
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e Sensaciones parestésicas (hormigueo u otras).
3.6.3. Fisiopatologia

Existe un desequilibrio entre los factores de influencia centripeta y
los de influencia centrifuga, sobre todo en posicion ortostatica y en la
deambulacion. La sintomatologia es debida a una capacidad de
demanda reducida (secuestro con déficit de demanda periddica). %

La causa principal de la insuficiencia venosa cronica es la estasis
venosa debida a su vez al dafo valvular, ya sea secundario a la
inoperancia varicosa, o a la destruccion valvular propiciada por una
trombosis venosa.

La destruccion de las valvulas produce la incompetencia de las
venas profundas y perforantes, provocando asimismo que el flujo
sanguineo normal de las venas superficiales a las profundas cambie
a una forma anormal inversa. Resulta entonces una hipertension
venosa superficial, que a nivel distal origina la estasis venosa, la cual
desencadena toda una serie de fendmenos anatémicos, quimicos,

mecanicos y sanguineos. (17.19, 21)

Existen en la actualidad tres teorias que pretenden explicar la
dilatacién varicosa:

a. Teoria valvular (Harvey)
Segun ésta, la falla esencial radicaria en el aparato valvular de la
vena superficial afectada, el que al presentar incompetencia llevaria
al reflujo y la dilatacion consecuente de la vena. Esta falla valvular
tendria su origen en factores congénitos y hereditarios.

b. Teoria parietal

Esta teoria postulada por Rose, ubica la alteracion primaria no en el
aparato valvular sino en la pared venosa. Se provocaria a éste nivel
por una infiltracion local de tejido colageno fibroso, que seria capaz
de hacer perder la capacidad de contracciobn a la vena. Esta
alteracion de la vena seria responsable de su posterior dilatacion,
tortuosidad y aparicion de insuficiencia valvular secundaria,
situaciones estructurales que definen la vena varicosa.
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c. Teoriafistular

Preconizada por Haimovici, relaciona las vérices con la presencia de
fistulas arteriovenosas normalmente existentes entre diversas
arterias subaponeuraéticas y vasos tributarios de las safenas.
Sostiene que el aumento de la presién venosa, determinado por la
derivacién de sangre arterial directamente hacia el sistema venoso
ocasionaria, primero dilatacion de la vena, y mas adelante
incompetencia valvular en sus tributarias, alcanzando éste fendmeno
el tronco de la safena en una etapa tardia. Esta teoria no ha sido
muy ampliamente aceptada por otros autores y en general existen
mas partidarios de las dos primeras. (21,22).

3.6.4. Diagnéstico

Debe hacerse un examen general en forma completa y sisteméatica.
Para el examen de las venas el paciente debe estar de pie sobre una
tarima o escabel y con sus extremidades descubiertas. Se observara
el trayecto de la vena safena interna a lo largo de la extremidad y de
la safena externa en la parte posterior de la pierna, apreciando si
esta dilatada o tortuosa, si hay edema, trastornos tréficos de la piel o
si existe un pie plano u otra afeccion ortopédica (hallux valgus).
Enseguida se irA a la palpacion de estos trayectos, determinado
sensibilidad u otro factor de tipo inflamatorio que pudiera existir.
(23,24)

A través de una sencilla maniobra semioldgica se podra determinar
la existencia de reflujo, percutiendo en la parte mas alta de la safena
y percibiendo el impulso de la onda transmitida mas abajo (maniobra
de Schwartz) prueba de Schwartz. Aplicando una mano sobre las
varices llenas de sangre, la otra busca el curso proximal de la safena
y percute el tronco. Si las valvulas son insuficientes, se trasmitira el
impulso hacia la periferia (signo de la oleada) y sera percibida por la
mano colocada sobre los trayectos venosos. Si las valvulas son
continentes, el impulso de la onda refleja sera frenado por las
valvulas y la sensacion de oleada serd menor o estara ausente.

Prueba de Pratt. Luego de vaciar las varices elevando la extremidad,

se colocan dos ligaduras elasticas separadas unos 10 cm una de
otra. Se hace caminar al paciente 0 mover la extremidad y se
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observa su hay llene venoso rapido. Esto evidencia la insuficiencia
de las comunicantes. (25)

El resto de las pruebas han perdido vigencia y en la practica no se
realizan. En resumen, en el examen fisico se puede determinar con
bastante seguridad diagnostica:

e La existencia de varices o simplemente de venas dilatadas no
patologicas.

e El territorio comprometido (safena interna, externa o ambas).

e La presencia de comunicantes incompetentes.

e El probable compromiso del sistema venoso profundo (antecedente
de flebitis, trastornos troficos graves de la piel, celulitis cronica,
edema marcado de la pierna).

¢ Sila pierna estd inflamada o no (varicoflebitis).

Frente a la presencia de molestias dolorosas localizadas en la extremidad,
es importante descartar y buscar otras causas que las puedan producir
(examen de la columna lumbosacra, de la articulacion coxofemoral, examen
neurologico y de los pies, etc.).

Cuando el examen clinico no es totalmente claro y concluyente, es
imperativo acudir a la ayuda de exdmenes complementarios:

e Eco-Doppler venoso o Eco Doppler, para estudiar tanto la funcion
de las véalvulas como el interior del sistema venoso superficial
(safenas y sus ramas principales), el sistema profundo y el
comunicante, desde las iliacas hasta las tibiales.

Que es una técnica de ultrasonido que permite estudiar el flujo de los
distintos vasos mediante el registro de la onda del pulso y la determinacion

de su presién. (21,23,24,25)
3.7. Ulcera trofica

Una ulcera por estasis venosa es una herida que no cicatriza en las piernas
y los tobillos relacionados con la insuficiencia venosa cronica constituye el
altimo grado de una insuficiencia venosa cualquiera que sea la clasificacion
gue de la misma se haga. Normalmente aparece en la region supramaleolar
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interna, aunque también puede aparecer en la zona externa o situarse
ligeramente hacia arriba a la altura de media pantorrilla. Su tamafo es
variable, y se caracteriza por la falta de dolor, (excepto cuando estan
infectadas). (19,26)

La piel que rodea la ulcera, normalmente muestra todos los signos de la
dermatosis de la insuficiencia venosa, con pigmentacidon ocre,
lipoesclerosis, cianosis, induracion, en ocasiones hasta osificacion.
Frecuentemente se halla alrededor de la Ulcera una vena insuficiente, con
marcado reflujo.? Existen mdltiples teorias sobre su origen aunque
posiblemente se deba a distintas causas. Actualmente las teorias mas
aceptadas sobre su origen la relacionan con el desencadenamiento sobre
una base pre-ulcerosa de un proceso isquémico. (21,26)

Asi con la evolucion de la hipertension venosa se produciria una exudacion
de proteinas de alto peso molecular hacia el exterior de los vasos,
acompafiando la extravasacion de hematies o siguiendo a pequefas
hemorragias locales. Estas proteinas o bien se organizarian, como seria el
caso del fibrinbgeno que se convierte en fibrina o bien neutralizarian a otras
proteinas, como sucede con la alfa-2-macroglobulina que inhibe a los
factores de crecimiento. También la hipertensiébn venosa provocaria un
acumulo de leucocitos y fendmenos de trombosis local de las vénulas. Todo
ello tendria como resultado la existencia de una zona alrededor de los
vasos de bajo contenido en factores de crecimiento, cuya carencia
provocaria la falta de regeneracion de los tejidos una vez se pierde la
capacidad protectora de la epidermis. Asi la reepitelizacion y formacion de
nueva dermis se veria alterada por el efecto de este estado cuando se

produce una rotura de la piel. (27)

Otro autor también la define como lesiones con pérdida de sustancia que
asientan sobre una piel daflada por una dermatitis secundaria a una
hipertension venosa, la cual constituye la complicacion principal de la
insuficiencia venosa cronica. También se las conoce como Uulceras de
éstasis. La trascendencia de la situacion de integridad o no del sistema
valvular en las venas profundas y la importancia de la bomba muscular
gemelar en la etiologia del éstasis venoso es aceptada en general.

Los factores etiopatogénicos basicos de la dermatitis de éstasis serian la
dilatacion de los capilares sanguineos, la fijacion pericapilar de fibrina y los
trastornos linfaticos. Son las uUlceras vasculares mas frecuentes, mas o
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menos un 80% del total, por tanto son con las que el médico mas
frecuentemente se enfrenta.

Una vez que se desencadenan tienden, como todas las Ulceras cronicas, a
tener una evolucion insidiosa, con dificultad para cicatrizar, gran afectacion
de la piel circundante y frecuentes recidivas. La edad es un factor de riesgo
a considerar, las varices aparecen con una frecuencia cuatro veces mayor y
la IVC es siete veces mas frecuente a los 60 afios. (27,28)

3.7.1. Etiologia:

Dos procesos principalmente pueden ser su origen, de un lado las
varices esenciales o primarias (ulceras varicosas) y de otro la
enfermedad posflebitica secundaria a trombosis venosas profundas
(ulceras posflebiticas o postrombaticas).

Se estima que del 30 al 40% son consecuencia de venas varicosas
superficiales, en presencia de un buen funcionamiento de las venas
profundas, aunque otros estudios hablan de un 50% para cada
proceso etiopatologico.

Es preciso realizar siempre una historia clinica al paciente para
evaluar distintos aspectos como: molestias venosas tipicas, piernas
cansadas, pesadas, hinchadas, dolor urente, prurito, calambres
nocturnos; factores de riesgo como: bipedestacion prolongada,
estreflimiento  crénico, obesidad, neoplasias, sedentarismo;
antecedentes como predisposicién familiar (el factor hereditario se
descubre en el 50% de los padecimientos venosos), haber padecido
alguna trombosis venosa, posparto, cirugia ortopédica,
escleroterapia, o estados de malnutricion. (22,23,25,28)

3.7.2. Tratamiento

3.7.2.1. Alivio del dolor

El dolor es una caracteristica de la Ulcera venosa de la pierna
informada con frecuencia, con un importante impacto sobre la
calidad de vida de los pacientes y sus familiares. Las causas del
dolor en estos pacientes son complejas y a menudo se encuentran
mal definidas. La presencia de una ulcera puede causar dolor debido

a dos mecanismos. Primero, el dolor aparece debido a la respuesta
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normal del paciente a las heridas (es decir, mediante el proceso
inflamatorio asociado con una lesién) y segundo, el dolor se produce
debido a los nervios lesionados. La ulceracion de la pierna lesiona
los nervios periféricos dentro de la base de la Ulcera, lo que puede
causar una interrupcion en la manera en que los nervios responden
al estimulo. Esto puede conducir a un componente neuropatico del
dolor en el que los nervios sensibilizados producen una respuesta
exagerada al tacto. Ademas, las complicaciones de las heridas como
la infeccidn, la maceracion cutanea y la dermatitis de contacto, todas
presentan al dolor como sintoma, lo que puede contribuir al dolor
general de la Ulcera de la pierna. Los tratamientos de las Ulceras de
la pierna con frecuencia pueden causar dolor, como son el cambio
de los apdésitos y el desbridamiento. Con respecto al tipo de dolor, el
mismo puede ser persistente o0 pasajero (irruptivo) aspecto a
considerar y tener en cuenta debido a que las estrategias de su
tratamiento varian.

a) Farmacos del primer escaldn - No opioides - Dolor leve.

Estos analgésicos tienen un limite en el alivio del dolor, es el
denominado techo analgésico, es decir, llega un momento que
aunque se aumente la dosis del medicamento no aumenta el alivio
del dolor. Ademas no mejora su eficacia administrando varios
medicamentos de este tipo a la vez.

AINES (Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos) y derivados:
aspirina, ibuprofeno, diclofenaco, ketorolac. Otros: paracetamol o
acetaminofén, metamizol (o dipirona).

b) Farmacos del segundo escalon - Opioides débiles - Dolor
moderado

En este escaldon se incorporan como analgésicos los opioides deébiles
y se mantienen los AINES del primer escalon ya que los opioides
actuan en el sistema nervioso central y los analgésicos no opioides
en el sistema nervioso periférico. El tramadol ha mostrado una mayor
eficacia y menores efectos secundarios en este nivel. La dosis puede
incrementarse hasta llegar al techo de eficacia ya que los opiodes
débiles también tienen un techo analgésico.
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Opioides  débiles:  Tramadol, codeina, hidrocodona (o
dihidrocodeinona) dihidrocodeina, oxicodona a dosis bajas,
dextropropoxifeno, propoxifeno, y buprenorfina

c) Farmacos del tercer escalon - Opioides fuertes - Dolor severo

En este escalon se sustituyen los opioides débiles por los opioides
fuertes como analgésicos y se mantienen los AINES del primer
escalén. Cuando la administracibn no es posible por via oral se
aplicaran los medicamentos por via transdérmica o subcutanea. No
tienen techo analgésico.

En este escalén el cambio o la rotacion de un medicamento a otro
(del mismo escalon) debe hacerse si se produce fallo en el control
del dolor, toxicidad, tolerancia o dolor refractario. Opioides fuertes:
Morfina, hidromorfona, metadona, fentanilo, diamorfina, oxicodona
de liberacién retardada, heroina, levorfanol. (27)

3.7.2.2. Flebot6nicos

Los flebotonicos representan un grupo heterogéneo de
medicaciones utilizadas para el tratamiento de la insuficiencia
venosa cronica. La mayoria de estas drogas son flavonoides
extraidas de plantas aunque también estdn los productos
sintéticos con propiedades simil flavonoides. Estas drogas son
conocidas como venoactivas y aunque su mecanismo de
accion aun no esta bien establecido, se las asocia con efectos
en la macrocirculacién (mejoran el tono venoso) y en los
parametros microcirculatorios (disminuyen la
hiperpermeabilidad capilar). (25)

3.7.2.3. Terapia compresiva

Para la realizacion de la terapia compresiva se pueden utilizar
medias de compresion elastica o vendas.

Medias elasticas:

Quiza el vendaje compresivo mas usado sean las medias
elasticas, se comercializan en tres tipos estandarizados de
compresion, ligera, media y fuerte; ésta ultima es la mas
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eficaz, aunque también hay que decirlo incomoda de llevar. Es
también evidente que las medias completas o leotardos
proporcionan una proteccibn muy superior a la que se
consigue con el uso de medias parciales en bota o calcetin.
Se caracterizan por tener compresion gradualmente
decreciente, maxima en el tobillo y minima en el muslo: 50%
en el muslo, de 65% a 75% en la rodilla y en la pantorrilla y
100% en el tobillo, actuando de la misma manera que el
impulso natural de los masculos de la pierna.

Es aconsejable el uso gradual de compresion; es decir,
empezar por una media de compresion ligera, aumentando
progresivamente. Deben colocarse antes de levantarse o, al
menos, inmediatamente después de la ducha, y quitarse por
la noche al acostarse. Durante el verano, la sintomatologia de
la insuficiencia cronica se agrava y, debido al calor, la media
es peor tolerada; sin embargo, es conveniente seguir
utilizandola, al menos en las primeras horas de la mafiana.

Deberemos adecuar la compresion a las caracteristicas del
paciente. La elasticidad de la media tiene una duracion
aproximada de seis meses, pasados los cuales seria
conveniente renovarlas.

Las caracteristicas de los distintos tipos de medias de
compresion elasticas

Compresion densidad presion indicaciones ligera 70 18-24
mm Hg.

« Embarazo sin riesgo vascular
e Viajes prolongados
e Trabajos en ortostatismo

Moderada 140 22-29 mm Hg.

« Embarazos con riesgo
e Varices discretas
¢ Prevencion de TVP en no encamados
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e Riesgo de insuficiencia. venosa en profesiones que
requieran estar de pie
e Prevencion de varices primarias

Fuerte 280 30-40 mm Hg.

Insuficiencia venosa cronica leve
Tromboflebitis

Profilaxis de la Ulcera cicatrizada
Varices tronculares o sintomaticas

Extra fuerte 420 37-49 mm Hg.

o« Pacientes con insuficiencia crénica con edema
reversible
« Ulcera estasica en activo (14,28)

3.7.2.4. Terapia farmacolbgica

En pacientes con Ulcera venosa esta indicado el uso de
pentoxifilina en dosis de 400 mg via oral cada 8 horas hasta
que cicatrice la ulcera.

Aspirina

Se ha demostrado que la aspirina, en dosis de 300 mg/dia,
mejora la curacion de las Ulceras venosas por sus efectos

antiinflamatorios y antiagregantes. (28)
3.7.2.5 Safenectomia.

Consiste en la extirpacion total o parcial de la safena (interna,
externa 0 ambas) que se encuentre insuficiente. La
safenectomia debe ir acompafiada de la reseccion de
colaterales varicosas (previamente marcadas) y de la ligadura
de las comunicantes insuficientes. Los mejores candidatos
quirdrgicos son los pacientes menores de 50 afos, activos, sin
patologia asociada importante ni sobrecarga ponderal.
Indicamos la cirugia en los siguientes casos:
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En varices prominentes y sintomaticas, sobre todo en aquellas
que provocan incapacidad laboral al paciente. En aquellas
varices que han presentado complicaciones
(varicoflebitis,varicorragia) por motivos estéticos, o ante el
fracaso del tratamiento médico.

En general se contraindica la terapia quirargica en pacientes:

= Mayores de 60 afios.

= Con sobrepeso importante.

= Sitienen obstruccion del sistema venoso profundo.

» Ante cuadros clinicos poco claros en relacion a
insuficiencia venosa.

Para indicar el tratamiento quirdrgico es importante contar con
un diagndstico concluyente y atenerse a las indicaciones,
basandose fundamentalmente en el buen criterio para no
hacer cirugia de mas ni de menos.

En este sentido es necesario recalcar que en aquellos casos
en que las safenas se encuentran indemnes y sélo existe
patologia venosa colateral o de comunicantes, deberan
conservarse para una posible revascularizacion a futuro
(coronaria, de extremidades, cerebrovascular o visceral). La
safenectomia innecesaria deber4 evitarse siempre, en
beneficio del propio paciente. (13,19)
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio
Descriptivo, retrospectivo de corte transversal
4.2. Unidad de analisis:

Unidad primaria de muestreo: Servicios de Cirugia del Hospital General San
Juan de Dios.

Unidad de analisis: Datos obtenidos del instrumento de recoleccién tipo
formulario escrito.

Unidad de informacion: 105 expedientes clinicos del archivo del Hospital
General San Juan De Dios, de pacientes a quienes se le realizo safenectomia
por Ulcera trofica, entre el afio 2008 al 2012 los cuales se obtendran de los
Servicios de Cirugia respectivamente.

4.3. Poblacion y muestra:

Poblacién o universo: En el estudio se incluiran pacientes de ambos sexos
sin discriminar edades, que ingresaron a los Servicios de Cirugia del
Hospital General San Juan de Dios provenientes del area metropolitana y
de areas de referencia del pais.

Marco muestral: Se espera estudiar un margen de 100 casos en cinco
anos.

Muestra: En los servicios de cirugia del Hospital General San Juan de Dios
en promedio se intervienen quirdrgicamente entre quince y veinte pacientes
anuales.

4.4. Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1. Criterios de inclusién

e Pacientes a quienes se les realizo safenectomia por ulcera tréfica en
los Servicios de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios entre
los afos 2008 al 2012.
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4.4.2. Criterio de exclusioén

e Pacientes a quienes se les realizo safenectomia por otra causa

distinta a Ulcera tréfica en los Servicios de Cirugia del Hospital
General San Juan de Dios entre los afios 2008 al 2012

4.5. Definicion y operacionalizacion de variables:

S o . Escala Criterios de
. Definicion Definicion Tipo de . .
Variable ) : de clasificacién
conceptual operacional variable L
medicién
L Registro de i
Extraccion acigntes o Safenectomia
Safenectomia | quirGrgica de P . Cualitativa | Nominal total.
safenectomia por ,
la vena safena , e Safenectomia
Ulcera trofica ]
parcial.
Herida que no
cicatriza en las
piernasy Registro de
ai tobillos pacientes con Ulcera Presencia de
cera Af L . Ulcera
lacionad trofica que se le Cualitativa | Nominal
trofica relacionada .
realizo como si
con tratamiento la No
insuficiencia safenectomia.
venosa
crénica.
L . » Registro de pacientes Clasificacion
Insuficiencia Hipertension , e de
con Ulcera trdfica )
venosa venosa en dari Widmer:
crénica. ortostatismo _ S;C_un anaa Cualitativa | Ordinal |
que no reduce Insu .ICIenCIa venosa I
(IVC) bajo esfuerzo. crénica que tengan "
safenectomia.
. Registro del tiempo 1 a3 meses
Tiempo Aos d
; en meses o afos de
Tiempo de transcur.rlc.ic? _ 4 a6 meses
lUci6 desde el inicio casos concluidos Cualitativa | De razén
resofucion de un después de la 7 a9 meses
padecimiento safenectomia
hasta su alta >10 meses
médica.
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Condicién

biofisica que .
distingue al Dato en ex'p.edlente Cualitativa Femenino
individuo por que glasnﬁca al Nominal
género hombre paciente por Masculino
Sexo o mujer desde femenir)o 0
nacimiento. masculino.
20- 29 afios
Tiempo que ha Dato en afios .
vivido una registrado en 50-39 afios
persong c_Jesde expediente clinico. 40-49 afios
Edad Su nacimiento. Cuantitativa | De razén
50-59 afios
60-69 afios
> 70 afos
Conservadora
Conjunto de Medidas de terapia Compresiva
Tratamiento | procedimientos | prescrita por médico o
previo aplicados a en consulta externa o _ Flebotonicos
utilizado en | paciente con el registrada en Cualitativa | Nominal Quirdrgica
insuficiencia | fin de mejorar expediente. g
venosa O clrar Esteroides
enfermedad
venosa Otros

4.6. Técnica, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de

datos:

4.6.1. Técnica:

Se obtuvieron

clinicos en el archivo del Hospital General San Juan De Dios, siendo
estos las variables anteriormente descritas.

los datos por medio de la revision de expedientes
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4.6.2. Procedimientos

e Se presentd el estudio a las autoridades hospitalarias
correspondientes, para solicitar las autorizaciones convenientes.

e Al contar con la autorizacién correspondiente se inicié con el trabajo
de Campo.

e Enlos departamentos de cirugia se solicitaron los libros de registro y
se tomaron los numeros de expedientes de los pacientes con
safenectomia por Ulcera tréfica en el periodo de tiempo estipulado
para el estudio, luego se solicitaron en archivo los expedientes ya
clasificados para la recoleccion de datos por medio del formulario
disenado.

4.6.3. Instrumento:

e La informacién obtenida se registré en una boleta de recoleccion de
datos que fue disefiada tipo formulario escrito.

4.7. Procesamiento y andlisis de datos
4.7.1. Procesamiento de datos
e Para el registro de los datos se utiliz6 una boleta de recolecciéon que
consta de una pagina, esta analiza sexo, edad, insuficiencia venosa,
tratamientos previos, Ulcera trofica, safenectomia y tiempo de

resolucion de los pacientes estudiados.

4.7.2. Andlisis de datos

e Los datos obtenidos se tabularon en a una hoja de Excel, donde se
generaron tablas dinamicas, los resultados se utilizaron para la
formulacién de conclusiones y recomendaciones.
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4.8. Alcances y limites
4.8.1. Alcances

e El estudio realizado servira como un aporte ya que determina q la
safenectomia es parte fundamental para el tratamiento de pacientes
con Ulceras tréficas.

4.8.2. Limites

e Por falta de estudios previos se desconocen datos estadisticos de
prevalencia en nuestra poblacion.

4.9. Aspectos éticos de lainvestigacion

e La investigacion no presentd riesgos hacia la institucion donde se
realizd el estudio, y generd una perspectiva mas a fondo de la
situacion actual de la institucion a estudio, tomando siempre en
cuenta la obligacién ética de maximizar el beneficio y disminuir el
dafio.

e Esta investigacion se clasificoé en la categoria | (sin riesgo), ya que no

se realiz6 ninguna intervencion o modificacion de la situacién de la
institucién involucrada.
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5. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos en los Servicios de Cirugia
del Hospital General San Juan de Dios con expedientes clinicos de pacientes del
afio 2008 al 2012, con una poblacién de 105 pacientes quienes presentaron
diagnostico de Ulcera trofica a quienes se les realizo safenectomia como
tratamiento, se presenta la evolucion satisfactoria 0 no y a si mismo el tiempo de
resolucion de la ulcera.

Cuadro 1

Safenectomias realizadas a pacientes con Ulcera tréfica en los Servicios de
Cirugia del Hospital General San Juan de Dios entre los afios 2008 al 2012.

NUMERO DE %

ANOS SAFENECTOMIAS

2008 18 17.14

2009 37 35.24

2010 12 11.43

2011 18 17.14

2012 20 19.05
TOTAL 105 100

Fuente: Boleta recolectora de datos
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Cuadro 2

Clasificacion de safenectomias realizadas a pacientes con Ulcera trofica en
los Servicios de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios entre los
afios 2008 al 2012

SAFENECTOMIAS NUMERO %
Totales 93 88
Parciales 12 12
TOTAL 105 100

Fuente: Boleta recolectora de datos

Cuadro 3

Relacion de insuficiencia venosa con safenectomia para Ulceras tréficas en
los Servicios de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios entre los
afios 2008 al 2012

SAFENECTOMIAS PARA ULCERA NUMERO %
TROFICA
Con Insuficiencia Venosa 105 100
Sin Insuficiencia venosa 0 0
TOTAL SAFENECTOMIAS 105 100

Fuente: Boleta recolectora de datos
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Cuadro 4

Predileccion de extremidades inferiores de safenectomia para Ulcera tréfica
en los Servicios de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, en los
afios 2008 al 2012.

SAFENECTOMIAS PARA ULCERA NUMERO %
TROFICA
Extremidad Inferior Derecha 35 33.33
Extremidad Inferior Izquierda 70 66.67
TOTAL SAFENECTOMIAS 105 100

Fuente: Boleta recolectora de datos

Cuadro 5

Relacion de grados de insuficiencia venosa safenectomia para Ulcera trofica
en los Servicios de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, en los
afios 2008 al 2012.

GRADOS DE INSUFICIENCIA CASOS %
VENOSA
Clasificacion WIDMER | 0 0
Clasificacion WIDMER I 0 0
Clasificacion WIDMER Il 105 100
TOTAL 105 100

Fuente: Boleta Recolectora de datos
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Cuadro 6

Tratamientos previos para insuficiencia venosa en pacientes con
diagndstico de Ulcera trofica en los Servicios de Cirugia del Hospital
General San Juan de Dios, en los afios 2008 al 2012.

TRATAMIENTOS PREVIOS PARA CASOS %
INSUFICIENCIA VENOSA
Compresiva
28 26.67
Fleboténicos
23 21.91
Quirudrgica
0 0
Otros
12 11.42
Sin tratamiento
42 40
TOTAL 105 100

Fuente: Boleta recolectora de datos

Cuadro 7

Sexo predominante en pacientes con safenectomia para Ulcera tréfica en
los Servicios de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, en los afios

2008 al 2012.
SEXO CASOS %
FEMENINO 96 91.42
MASCULINO 09 8.58
TOTAL 105 100

Fuente: Boleta recolectora de datos
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Cuadro 8

Distribucidn por grupo etario de pacientes con safenectomia para Ulcera
trofica en los Servicios de Cirugia del Hospital General San Juan de
Dios, en los afos 2008 al 2012.

GRUPO DE EDAD CASOS %
20 - 29 afios 0 0
30 - 39 afios 6 5.71
40 - 49 afos 33 31.43
50 - 59 afios 42 40
60 - 69 afos 16 15.24

70 afios 0 mas 8 7.62
TOTAL 105 100

Fuente: Boleta recolectora de datos
Cuadro 9

Evolucion de pacientes post-safenectomia por ulcera trofica en los
Servicios de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, en los afios

2008 al 2012.
EVOLUCION CASOS %
Satisfactoria 79 75.24
No satisfactoria 7 6.66
Sin seguimiento 19 18.10
TOTAL 105 100

Fuente: Boleta Recolectora de datos
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Cuadro 10

Tiempo de resolucién post-safenectomia por Ulcera tréfica en los

Servicios de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, en los afios

2008 al 2012.

TIEMPO DE RESOLUCIQN POST- CASOS %
SAFENECTOMIA
1-3 meses 10 12.66
4-6 meses 27 34.17
7-9 meses 32 40.51
10 meses 0 mas 10 12.66
TOTAL 79 100

Fuente: Boleta recolectora de datos
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6. DISCUSION

El estudio es realizado en los Servicios de Cirugia del Hospital General San
Juan de Dios a pacientes post-safenectomia por Ulcera tréfica secundaria
a insuficiencia venosa entre los afios 2008 a 2012, se analizan las variables
encontrando que en cinco afos se registraron un total de 105
safenectomias en la poblacion que ingresé en el periodo programado para
la investigacidén. La mayor cantidad de casos se encontraron en los afios
2009 y 2012.

Las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con Ulcera
tréfica en nuestro pais son similares a las encontradas en estudios
realizados en otros paises de Europa y América del Sur, sin embargo en
Guatemala el uso de la safenectomia es aun incipiente y no se cuentan con
estudios similares.

A pesar de la poca descripcion en la historia clinica acerca del didmetro de
las ulceras se puede concluir que los pacientes elegibles para este
procedimiento presentaban lesiones que comprometian un area mayor 7
mm y que esa fue la razén principal por lo que las safenectomias totales
fueron de mayor predominio, se pudo observar también la superioridad
de casos con afectacién del miembro inferior izquierdo, dato que pudiera
servir de comparacion en  estudios posteriores, de acuerdo a la
clasificacion Widmer para insuficiencia venosa toda nuestra poblacion se
encontraba con insuficiencia venosa grado Il que es presencia de ulcera o
cicatriz. (13,20)

Més de la mitad de la poblacion en estudio tuvo tratamientos previos para
insuficiencia venosa, siendo la terapia compresiva y los flebotonicos los
mas utilizados, cifras similares se manejan en diferentes estudios referente
a la terapéutica utilizada antes de la realizacion de safenectomia, (18)
esto se puede relacionar al factor econdmico, pues esta terapéutica es la
mas accesible a la poblacion.

Existe mayor porcentaje de pacientes de sexo femenino con 96 de los 105

casos estudiados, encontrando similitud a los estudios realizados en otros

paises hacia este tipo de proceso cronico, por ejemplo el realizado por

Martorell y Villavicencio donde predomina el sexo femenino. Con respecto

al grupo etario existe mayor prevalencia en pacientes entre las edades de

50 a 59 afos, a diferencia del estudio de Villavicencio donde las edades se
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encuentran entre los 35 y 70 afios, probablemente la diferencia radica en
que los estudios son de mayor magnitud con una poblacibn mas grande, la
literatura menciona que la ulcera tréfica es un proceso progresivo y
degenerativo de la insuficiencia venosa por lo que no es de extrafiar que en
los resultados obtenidos en nuestro estudio existe una mayor incidencia de
ulcera tréfica en pacientes de edad adulta. (11,18)

De los sujetos a estudio se pudo observar que la safenectomia fue
satisfactoria en el 75% de los casos, dato que apoya el objetivo general de
nuestra investigacion, y permitird ser de referencia para estudios
posteriores, en estudios similares existe hasta un 80% de evolucion
satisfactoria en pacientes a quienes se les realizd injerto
dermoepidérmico.(18) Cabe mencionar que existe un menor porcentaje de
casos que no tuvieron seguimiento por lo cual se recomienda tener un
control mas definido en estudios futuros para que esto no cause sesgo en
los resultados y tenga un valor cientifico de mayor importancia para el
bienestar de la poblacion guatemalteca.

El tiempo de resolucion después de la cirugia fue variado, teniendo mayor
namero de casos de resolucién entre los 7 a 9 meses, este factor se ve
considerablemente afectado por comorbilidades presentadas por cada
sujeto.
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7. CONCLUSIONES

La técnica de la safenectomia fue el tratamiento de eleccion en pacientes con
diagnodstico de Ulcera trofica sometidos a nuestro estudio en los Servicios de
Cirugia del Hospital General San Juan de Dios.

La técnica de la safenectomia fue curativa en los pacientes con diagnéstico de
Ulcera trofica secundaria a insuficiencia venosa crénica que fueron operados
en los Servicios de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios entre los
afos 2008 al 2012.

El tiempo de resolucion en pacientes con Uulcera trdfica tratados con
safenectomia es de entre 7 a 9 meses.

El sexo predominante en pacientes con diagndéstico de Ulcera tréfica es
femenino.

El grupo etario mas frecuentemente afectado en los pacientes con diagndstico
de Ulcera trofica que tuvieron como tratamiento la safenectomia comprende las
edades de entre 50 y 59 afios.

Los pacientes con diagndstico de Ulcera trofica sometidos a estudio fueron

sometidos a tratamientos previos tales como flebotdnicos y tratamiento
conservador.
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8. RECOMENDACIONES

1. A los médicos del Hospital General San Juan de Dios encargados de elaborar
las historias clinicas obtener mejor registro de informacién, enfatizando el
tiempo de evolucion de la enfermedad, antecedentes personales y familiares,
seguimiento al periodo de curacién después de la safenectomia o cualquier
otro procedimiento.

2. A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos llevar a
cabo mas estudios de casos y controles de safenectomia como tratamiento
para pacientes con diagndstico de Ulcera trofica.

3. A los médicos que derivado de los estudios de casos y controles, al

determinarse la factibilidad de la safenectomia como un tratamiento efectivo en
pacientes con Ulcera tréfica, se implemente como tratamiento de eleccion.
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9. APORTES

1. El presente estudio servirh como referencia en el Departamento de Cirugia
del Hospital General San Juan de Dios y dejara como inquietud la
formulacion de estudios de esta indole que representan datos para
beneficio de la poblacion guatemalteca pues los estudios realizados con
relacion a la safenectomia como tratamiento para ulcera tréfica son
escasos, por lo que se contribuye con informacion importante respecto a
este tema.

2. Con los resultados obtenidos en este estudio se logré recolectar

informacion relacionada con ulcera tréfica y su tratamiento, gue sera
de utilidad para médicos generales y cirujanos para conocer las
caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y terapéuticas de esta
patologia.

3. Que este estudio sirva como base tedrica para futuras investigaciones y asi
ampliar el conocimiento de esta enfermedad crénica que afecta a nuestra
poblacién para poder conocer nuevas formas terapéuticas accesibles en
nuestro medio.
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11. ANEXOS

Instrumento de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TESIS

FASE llI

No de boleta
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. De expediente:

Sexo: M F Edad:

INSUFICIENCIA VENOSA: Sl NO Grado:
Tratamientos previos para insuficiencia venosa:

Sl NO

ULCERA TROFICA: Sl NO

Tiempo de tener ulcera tréfica:

SE REALIZO SAFENECTOMIA:
Miembro inferior: izquierdo derecho
EVALUACION POSTERIOR SATISFACTORIA SI NO

TIEMPO DE CURACION DESPUES DE CIRUGIA:

Observaciones:
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