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Resumen

Antecedentes 
La Terapia de Compresión (TC) constituye 
la parte más importante del tratamiento de la 
úlcera venosa de los miembros inferiores. Eva-
luamos 5 modalidades de TC con un estudio 
prospectivo piloto abierto, usando un diseño 
de ensayo único.
Pacientes y Métodos
Un grupo de flebólogos experimentados asig-
naron 31 pacientes consecutivos con 35 úlceras 
venosas (presentes de 2 a 24 meses sin TC pre-
via) con 5 modalidades de compresión de pierna 
diferentes, 7 úlceras por cada grupo. El desafío 
fue asignar la modalidad de TC con la caracte-
rística de la úlcera para lograr la mayor cantidad 
de cicatrizaciones posibles. Para el cuidado de 

ABSTRACT

Background
Compression therapy (CT) is the stronghold of 
treatment of venous leg ulcers. We evaluated 5 
modalities of CT in a prospective open pilot stu-
dy using a unique trial design.  
Patients and Methods
A group of experienced phlebologists assigned 31 
consecutive patients with 35 venous ulcers (pre-
sent for 2 to 24 months with no prior CT) to 5 
different modalities of leg compression, 7 ulcers 
to each group. The challenge was to match the 
modality of CT with the features of the ulcer 
in order to achieve as many healings as possi-
ble. Wound care used standard techniques and 
specifically tailored foam pads to increase local 
pressure. CT modalities were stockings Sigva-
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las heridas se usaron técnicas estándar y espe-
cíficamente almohadillas de goma pluma corta-
das a la medida de la lesión  para incrementar 
la presión local. Las modalidades de la TC uti-
lizadas fueron: medias Sigvaris®15-20 mmHg, 
20-30 mmHg, 30-40 mmHg; vendaje multica-
pa y Circ Aid®. La compresión fue mantenida 
día y noche en todos los grupos, y cambiada 
en cada visita semanal. Los puntos finales del 
estudio fueron el tiempo de cicatrización y los 
parámetros clínicos que predicen el tiempo de 
cicatrización.
Resultados
La estadística de la cicatrización lograda fue del 
71%, 77% y el 83% después de 3, 6 y 9 meses, 
respectivamente. El análisis con una sola varia-
ble asociada a la no-cicatrización  fue: la cirugía 
previa, la presencia de venas perforantes insu-
ficientes y/o insuficiencia venosa profunda, la 
edad avanzada, la recurrencia, la intensidad de 
edema, el tiempo de presencia de la IVC y de 
la úlcera actual, y tamaño de la úlcera (p<.05-
<.001). El tamaño de la úlcera inicial fue el fac-
tor más importante para la predicción del tiem-
po de cicatrización (Pearson r= .55, p= .002). 
La modalidad de la TC jugó un rol importante, 
ya que 19 de 21 úlceras (90%) cicatrizaron con 
medias, pero sólo 8 de 14 con vendajes (57%; 
p= .021). El análisis de la regresión lineal con el 
uso de los 4 parámetros clínicos (con un Pear-
son r>.25), permitió calcular un modelo para 
predecir el tiempo de cicatrización. Esto reveló 
que la cicatrización con medias fue alrededor de 
dos veces más rápida que la cicatrización con 
vendajes.
Conclusión
Tres cuartos de las úlceras venosas pueden ser 
inducidas a la cicatrización en 3 a 6 meses. El 
tiempo de cicatrización puede ser pronosticado 
utilizando los 4 parámetros clínicos.  La cicatri-
zación de las úlceras fue más rápida por medias 
que con vendajes. En todos los casos, tanto las 
medias como los vendajes fueron portados día 
y noche. Estos inesperados descubrimientos 
contradicen las creencias corrientes y requieren 
la confirmación por estudios randomizados.

ris® 15-20mmHg, 20-30mmHg, 30-40mmHg, 
multi-layer bandages, or CircAid® bandaging. 
Compression was maintained day and night in 
all groups and changed at weekly visits. Study 
endpoints were time to healing and the clinical 
parameters predicting the outcome. 
Results  
The cumulative healing rates were 71%, 77%, 
and 83% after 3, 6, and 9 months, respectively. 
Unvaried analysis of variables associated with 
non-healing were: previous surgery, presence of 
insufficient perforating and/or deep veins, older 
age, recurrence, amount of oedema, time of pre-
sence of CVI and the actual ulcer, and ulcer size 
(p<.05-<.001). The initial ulcer size was the best 
predictor of the healing-time (Pearson r=.55, 
p=.002). The modality of CT played an impor-
tant role also, as 19 of 21 ulcers (90%) healed 
with stockings but only 8 of 14 with bandages 
(57%; p=.021). Regression analysis using of 4 
clinical parameters (with a Pearson r>.25) each 
allowed to calculate a model to predict the time 
to healing. It revealed that healing with stoc-
kings was about twice as rapid as healing with 
bandages.  
Conclusion
Three fourths of venous ulcers can be brought to 
healing within 3 to 6 months. Healing time can 
be predicted using easy to assess clinical parame-
ters. Irrespective of the initial presentation ulcer 
healing appeared more rapid with the applica-
tion of stockings than with bandaging. These 
unexpected findings contradict current believes 
and require confirmation in randomised trials.
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Introducción

Las úlceras venosas representan un grupo hete-
rogéneo de alteraciones de la piel que resultan 
de un daño en la micro circulación provocado 
por la hipertensión venosa crónica. La Terapia 
Compresiva (TC) es considerada la más im-
portante modalidad del tratamiento clínico de 
la úlcera venosa. La mayoría de las úlceras cica-
trizaron por completo en forma rápida, mien-
tras que otras resistieron al tratamiento a pesar 
de elaboradas técnicas compresivas. El reporte 
de la cicatrización de úlceras de miembros in-
feriores es difícil, pero los médicos flebólogos 
experimentados pueden atreverse a anticipar el 
pronóstico de una úlcera. 
El tratamiento flebológico clásico y, al mismo 
tiempo, los vendajes compresivos son una re-
comendación basada en la evidencia (1-3). Los 
sistemas de alta compresión y los sistemas mul-
ticapa parecen ser más efectivos que aquellos 
de baja compresión y sistemas monocapa, pero 
las diferencias en efectividad entre los distintos 
tipos de compresión no son claras. El uso de 
medias de compresión elástica graduada ha sido 
evaluado sólo en pocos estudios y el verdadero 
potencial del tratamiento con medias aún debe 
ser examinado. Las medias podrían proporcio-
nar una terapia más fácil,  pero el punto esencial 
es  determinar qué tipo de úlcera puede cicatri-
zar sin recurrir a sistemas de compresión más 
elaborada.
Con el propósito de evaluar el posible rol de 
las medias de compresión, nosotros hicimos un 
estudio piloto abierto y prospectivo utilizando 
un diseño único. Un grupo de expertos flebólo-
gos asignó 35 piernas con úlcera venosa a 5 mo-
dalidades diferentes de TC, asignando 7 úlceras 
a cada grupo compresivo. En consecuencia,  el 
reto fue unir las técnicas disponibles de TC con 
las características de la úlcera para alcanzar la 
mayor cantidad de cicatrizaciones posible.  El 
cuidado de las úlceras usó técnicas estandari-
zadas, ajustadas a las necesidades de cada pa-
ciente. Los puntos finales del estudio fueron el 
tiempo de cicatrización y los parámetros clíni-
cos de anticipación de resultados, en un plazo 
de 6 meses.  

Pacientes y métodos

Diseño del estudio

El objetivo de este estudio fue definir la mejor 
modalidad compresiva para alcanzar la cicatri-
zación de las úlceras venosas crónicas. 35 úlceras 
fueron tratadas con una  de las cinco diferentes 
modalidades compresivas, ubicando 7 piernas 
ulceradas  en cada grupo compresivo. El desafío 
clínico fue seleccionar la compresión adecuada 
para una úlcera dada, teniendo en mente el nú-
mero de pacientes permitidos para cada grupo y 
obtener la más rápida cicatrización posible con 
la menor presión posible. El seguimiento total 
del protocolo fue efectuado por miembros del 
Grupo Internacional de la Compresión (GIC). 

Población

Los pacientes con úlcera venosa en miembros 
inferiores fueron reclutados en Diciembre del 
2004. 
Les fue ofrecido tratamiento gratuito espon-
sorizado por la compañía. 
Entre el 5 de Enero y el 7 de Junio de 2005, se 
presentaron 100 pacientes. Fue confecciona-
da una historia clínica ad-hoc y fue realizado 
un examen físico de las piernas por el grupo 
de investigadores. Todos los pacientes tenían 
alteraciones tróficas, cuya situación fue docu-
mentada por fotografía. La presencia de patolo-
gías concomitantes de los miembros inferiores 
o enfermedades sistémicas llevó a la exclusión 
de los pacientes al estudio. 41 pacientes (con 47 
piernas ulceradas) fueron preseleccionados y 31 
pacientes (con 35 piernas ulceradas)  fueron fi-
nalmente seleccionados para el estudio. Los da-
tos clínicos de cada paciente fueron volcados en 
una historia clínica confeccionada ad-hoc, entre 
los que figuran: el número de años que presentó  
signos y síntomas de la insuficiencia venosa, el 
número de meses que la úlcera estuvo presente 
y si ésta fue  primaria o recurrente; como tam-
bién las modalidades previas de tratamiento. 
Un examen ecodoppler fue realizado en cada 
paciente aplicando la técnica estándar  con un 
equipo Aloka SSD 630 scanner equipado con 
un explorador de 7.5Mz. Las categorías de los 
problemas venosos fueron clasificadas en 3 Gru-
pos: 1-reflujo superficial, 2-reflujo perforante y 
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3-reflujo profundo. El orden de estas patologías 
venosas refleja la severidad de la insuficiencia 
venosa crónica. Los pacientes fueron informa-
dos del propósito de este estudio, las modali-
dades del tratamiento y los procedimientos del 
seguimiento. Ellos se comprometieron a entera 
disposición y firmaron un consentimiento es-
crito. Las características de los pacientes y sus 
úlceras están resumidas en la tabla 1.

Informe de los síntomas y características
de la úlcera

En cada una de las visitas semanales, se informó 
el grado de edema. Se tomó fotografía de la úl-
cera. El área de las úlceras fue controlada colo-
cando un folio transparente y marcando sobre 
el mismo el borde ulceroso con un marcador,  
midiendo el área con un scanner y un programa 
informático (4).  
Fueron hechas, cada 4 semanas, 6 preguntas 
específicas sobre la calidad de vida. Fueron 
presentadas escalas de Lickert con 5 respuestas 
para elegir. Un puntaje de 30 marcaría lo peor, 
un puntaje de 0 la menor disminución de cali-
dad de vida.

Tratamiento local

Se aplicó localmente una toilette estándar adap-
tado a las necesidades específicas de cada pa-
ciente. Se limpiaron las úlceras con solución 
Ringer lactato y clorhexidina. 
El entorno de la úlcera fue tratado con una so-
lución de violeta de genciana (2%) en todos los 
pacientes con excepción de 2 que recibieron la 
solución de fucsina (fucsina 1%, acido fénico 
2%, alcohol 90%).
Para los pacientes que recibieron la media Si-
gvaris 863  fue utilizada una media moda para 
facilitar la colocación y deslizamiento de la me-
dia terapéutica en la pierna. 
Fue aplicada una compresión excéntrica en to-
dos los casos, ésta fue colocada de acuerdo a los 
hallazgos del examen ecodoppler venoso.
La compresión excéntrica se realizó con plan-
chas de poliuretano (5 ó 10 mm. de espesor) que 
fueron cortadas para cubrir el área de la vena 
perforante (nutricia) y/o el área del tronco vari-
coso insuficiente.

Modalidades compresivas (Fig.3)

A cada paciente le fue asignada  uno de las  5 
modalidades de compresión.

Grupo I, medias Sigvaris Samson® (para 
hombres) y Delilah® (para mujeres) de 15-
20 mmHg (Fig. 4)
Grupo II, medias terapéuticas de compre-
sión Sigvaris 862® de 20-30 mmHg (Fig. 4)
Grupo III, medias terapéuticas de compre-
sión Sigvaris 863® de 30-40 mmHg (Fig. 4)  
Grupo IV, vendaje multicapa confeccio-
nado con 4 vendas de corto estiramiento, 
Texadur ® (Filmar, Italia). (Fig. 5)
Grupo V, Thera-BootTM. (Circaid). (Fig.6)

La altura del medio compresivo fue: para las 
medias, gambaletto; para las vendas, vendaje 
hasta la rodilla.
Las medias fueron provistas por Sigvaris Inc. 
Peachtree City, GA, USA, la bota Thera-Boot 
por CircAid® Medical Products Inc., San Die-
go, CA, USA y las vendas de corto estiramiento 
Texadur® Filmar Italia.  Las medias y los ven-
dajes fueron aplicados y quitados en el centro,  
usados día y noche (modo de uso fijo y per-
manente). Los pacientes que utilizaron la bota 
CircAid (thera-boot) podían regular la intensi-
dad de la compresión.
 

Seguimiento

El tratamiento local  de la úlcera fue aplicado en 
forma ambulatoria.
Los pacientes fueron controlados una vez por 
semana hasta que la úlcera cicatrizó, o por 6 
meses cuando el protocolo terminó. El trata-
miento para úlceras no cicatrizadas para ese 
entonces continuó de la misma manera por 3 
meses más.
Los pacientes con úlceras cicatrizadas fueron 
controlados mensualmente por 3 meses.

Análisis estadístico

Las diferencias entre los grupos fueron 
evaluadas con el Oneway Anova, el T-tes-
ting y el Chi square testing. 
Para definir las correlaciones entre las varia-
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bles clínicas y las variables de cicatrización 
(Cicatrización versus no- cicatrización y 
tiempo de cicatrización) fueron utilizados  
el Chi square testing y el Pearson.
El índice de tiempo de cicatrización (ITC)  
fue calculado por promedios de regresión 
lineal.
El análisis estadístico fue realizado con 
SPSS, vs.12.0.

Resultados

El estudio fue planeado inicialmente como un 
estudio abierto, prospectivo y randomizado. 
Sin embargo, cuando  los integrantes  del Gru-
po Internacional de la Compresión comenza-
ron a visitar a los pacientes se desviaron de la 
idea inicial y pagaron tributo al dogma basado 
en la experiencia que reza que las úlceras deben 
ser tratadas con vendajes compresivos. Ellos ar-
gumentaron que por lo menos las úlceras que 
se presumían más difíciles de tratar requerirían 
más que una compresión ligera que la que even-
tualmente recibirían algunos pacientes por la 
randomización. Entonces, fue adoptado un di-
seño único para este estudio: para cada úlcera, 1 
de cada 5 modalidades de TC podía ser elegida 
pero sólo se permitieron 7 úlceras por modali-
dad de TC.  
En total los valores de cicatrización completa 
fueron 71% (25 de 35) en 3 meses, 77% (27 de 
35) en 6 meses y 83% (29 de 35) en 9 meses. Al 
final del estudio, después de 6 meses de trata-
miento, 8 úlceras no cicatrizaron. 
El análisis con una sola variable reveló mu-
chas asociaciones con la no-cicatrización. En 
este grupo de no-cicatrizados, se encontró que 
los pacientes más viejos presentaron úlceras 
recurrentes y largo tiempo de evolución. És-
tas fueron 2½ veces más grandes que aquellas 
que cicatrizaron y asociadas con edemas mÁs 
pronunciados. La categoría 2 y 3 del problema 
venoso fue prevalente. La no-cicatrización se 
asoció, además, con intervenciones quirúrgicas 
previas; lo que podría reflejar una insuficiencia 
más seria ya que la cirugía no fue capaz de darle 
una cura definitiva. Inesperadamente, las úlce-
ras tratadas con compresiones más fuertes tu-
vieron menos probabilidad de cicatrización que 
aquellas tratadas con baja o moderada compre-
sión. La cicatrización dentro de los 6 meses fue 

alcanzada por las 14 úlceras tratadas con baja o 
intermedia compresión (15-20 y 20-30 mmHg, 
respectivamente) y 5 de 7 úlceras tratadas con 
medias de alta compresión (30-40 mmHg). En 
total, 19 de 21 úlceras cicatrizaron con medias, 
mientras que sólo 8 de 14 cicatrizaron con ven-
dajes. En consecuencia, las úlceras venosas que  
cicatrizaron dentro de los 6 meses  recibieron  
la TC directa por medias y no requirieron alta 
compresión o vendajes. En otras palabras, los 
investigadores del GIC asignaron a los pacien-
tes correctos la TC correcta. La no-cicatriza-
ción con alta presión fue asociada a la preva-
lencia  de múltiples factores de riesgo. El hecho 
refleja la distribución desigual de los pacientes 
en los grupos compresivos. 
El factor más importante para predecir el tiem-
po de cicatrización fue el tamaño del área inicial 
de la úlcera (Pearson r = .55, p = .002). Además, 
las velocidades de cicatrización fueron observa-
das como una función del tamaño de la úlcera 
y examinadas por la influencia de otros impor-
tantes parámetros clínicos. La cicatrización 
fue más rápida cuando el problema venoso era 
sólo superficial (categoría I),  razonablemente 
retrasada  cuando estaban presentes reflujos de 
venas perforantes incompetentes (categoría II) 
y considerablemente más lenta cuando estaba 
presente un reflujo venoso profundo (catego-
ría III). También, el tiempo de cicatrización fue 
alrededor de 2 veces más corto con medias que 
con vendajes . El tiempo para restaurar la cali-
dad de vida fue idéntico con ambas modalida-
des de TC.
En un intento por corregir las diferencias de 
insuficiencia venosa crónica entre los grupos 
compresivos, se realizó un análisis de regresión 
lineal sobre el tiempo de cicatrización. Los pa-
rámetros clínicos que se relacionaron con un 
Pearson r >.25 fueron incluidos en el modelo. 
Cuatro ítems cumplieron esta condición: el área 
inicial de la úlcera, el tiempo de presencia de la 
úlcera actual, la categoría del problema venoso, 
y la presencia de úlcera primaria o recurrente. El 
modelo explicó el 39% (adjusted R square) de 
los determinantes del tiempo de cicatrización. 
Esto permitió calcular un índice de tiempo de 
cicatrización (ITC):

52.240 + 6.744 A + 1.395 E +
30.552 V + 30.486 R.
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A: área inicial de la úlcera (cm²),  

E: tiempo de presencia
de la úlcera actual (meses),

V: Categoría del problema venoso 
(I=insuficiencia superficial, II=presencia de 
venas perforantes insuficientes, III=reflujo 

venoso profundo)

R: úlcera primaria o recurrente (0=primaria, 
1=recurrente).

Utilizando la información de datos de todos los 
pacientes cicatrizados en 270 días, se encontró 
una buena correlación entre el tiempo de cica-
trización previsto y el observado (Pearson r= 
.69, p< .001).Interesantemente, el tiempo de 
cicatrización observado difirió del tiempo de 
cicatrización previsto, cuando se calculó el ITC 
separadamente para el tratamiento con medias 
y vendajes. La relación depende estrechamente 
de la modalidad de TC. Por ejemplo, para un 
período de cicatrización de 100 días anticipa-
do por el índice de cicatrización por tiempo, 
se observó un período de alrededor de 70 días  
cuando se utilizaron medias y 140 días cuando 
se aplicaron vendajes. El tiempo requerido para 
cicatrizar una úlcera será mayor cuanto más 
alto sea el índice de cicatrización por tiempo. 
Esto permitió corregir el índice por las diferen-
cias entre las condiciones clínicas reinantes al 
inicio del estudio. De hecho, los datos sugieren 
que la TC con MCT es mejor que la TC con 
vendajes, a pesar de la apariencia clínica inicial 
de la úlcera venosa.

Discusión

Las úlceras crónicas de los miembros inferio-
res afectan aproximadamente al  1-2 % de la 
población. La mayoría de estas úlceras son de 
etiología venosa (5). La Terapia Compresiva es el 
tratamiento de elección para ellas.
La revisión de 24 estudios randomizados reve-
ló que la compresión es más efectiva que el uso 
de apósitos solamente (6) y la aplicación de altas 
presiones se cree ser esencial. 
Otro estudio, sin embargo, muestra que el 20% 
de las úlceras venosas cicatrizan dentro de los 3 

meses sin compresión de la pierna (7).
Basado en la evidencia, la aplicación de los ven-
dajes (1-3) requiere una enfermera o un fisiatra 
que lo apliquen correctamente (8).
El porcentaje de cicatrización del 69% en 3 me-
ses fue reportado usando un sistema de vendaje 
multicapa de 4 capas (9). Porcentajes similares de 
cicatrización fueron hallados con otras técnicas 
de vendaje (10). La facilidad para aplicar la TC 
fue testeada (MCT) en algunos estudios (11-17). 
En la mayoría de ellos las medias ejercen una 
presión a la altura del tobillo de 20-30 mmHg 
o 30-40 mmHg y fueron utilizadas durante el 
día solamente. Ellas fueron halladas igual o 
hasta más efectivas que el tratamiento de con-
trol con la bota de Unna o el vendaje de corta 
elongación (14-17). La TC con medias resultó más 
fácil de usar, menor cantidad de molestias y más 
confortable para los pacientes (13-16).
Una encuesta, que intentó pautar a las preferen-
cias terapéuticas de los flebólogos alemanes en 
la práctica privada, reveló que las MCT fueron 
usadas para el tratamiento primario de las úl-
ceras venosas de los miembros por el 43% de 
los médicos encuestados (19). Las MCT que ejer-
cen una presión del tobillo menor de 20 mmHg 
fueron usadas por el 3 %. Las MCT que ejercen 
una presión del tobillo de 20-30 mmHg por el 
35% y MCT que ejercen 30-40 mmHg por el 
4,5%. Según nuestro conocimiento, este trabajo 
es la única referencia del uso de MCT de baja 
compresión en el tratamiento de las úlceras ve-
nosas. 
El diseño del estudio modificado ofreció una 
elección limitada de las modalidades de com-
presión, en orden de conceder espacio para el 
compromiso con la situación clínica. El total de 
la  taza de cicatrización a los 3 meses fue del 
71 %, lo cual es el límite más bajo del espectro 
de la información publicada. A los 9 meses, el 
90 % de las úlceras tratadas con MCT cerra-
ron,  mientras que sólo el 57% de las tratadas 
con vendajes cerraron. La ventaja de las MCT 
de baja compresión puede ser, en parte, atri-
buida a la designación de úlceras menos severas 
para este tratamiento. Sin embargo el análisis 
elaborado de los datos, permitió resolver el 
problema de la selección de tendencia. A pesar 
del número relativamente pequeño de pacientes 
enrolados en este estudio piloto, el hallazgo in-
esperado del beneficio de las medias sobre los 
vendajes parece ser fuerte. De hecho, el pensa-
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miento dogmático del uso de altas presiones y 
vendajes inelásticos para el tratamiento de las 
úlceras de los miembros no es real, de acuerdo a 
nuestros hallazgos. Algunos estudios hablaron 
del rol eventual de las MTC de baja compresión 
en pacientes con insuficiencia venosa crónica. 
Ellos incluyen pacientes en clases de CEAP ba-
jas (C1-3s, EP, As 1-5) y reportaron resultados 
favorables en la evaluación de los síntomas y 
en la encuesta de calidad de vida (20-21). Las me-
dias de baja compresión demostraron remover 
el edema dérmico en pacientes con lipoderma-
toesclerosis resultado de la insuficiencia venosa 
crónica. 
Nosotros nos preguntamos si la información 
clínica ayudaría a predecir el tiempo requerido 
para cicatrizar la úlcera. 
De hecho, 4 parámetros clínicos establecidos  
permitieron la construcción del índice de cica-
trización por tiempo. Este modelo de informe 
explícito permite pronosticar el tiempo de ci-
catrización. Esto también confirma la diferen-
cia del tiempo de cicatrización entre la terapia 
compresiva con medias y la terapia compresiva 
con vendajes.

Conclusiones

Claramente la información reunida formó un 
grupo pequeño de pacientes en un estudio no-
randomizado de experiencia dirigida. 

La confirmación de los resultados en estudios 
randomizados es obligatoria. Nuestro estudio 
provee la información básica para una futura 
investigación. 
Mientras tanto, los flebólogos pueden usar el 
índice de cicatrización por tiempo propuesto 
o sus propios juicios clínicos implícitos para 
seleccionar pacientes de riesgo para la TC con 
baja o moderada presión de las MCT.
Los pacientes a los que se les ofrezca  TC con 
medias experimentarán una más rápida cicatri-
zación que la esperada, recibirán beneficios del 
incremento de calidad de vida como si estuvie-
ran usando vendajes  y disfrutarán las ventajas 
de una fácil aplicación, menor necesidad de 
ayuda, menor dolor y bajos precios. 
Debemos recordar que, en este estudio, las 
medias fueron portadas día y noche. Nosotros 
sentimos que es un punto importante, pero ca-
recemos de la evidencia para declararlo como 
un pre-requisito para el éxito. Basado en la ex-
periencia reportada aquí, nosotros sugerimos 
que esta propuesta debería ser adoptada hasta 
que una mayor información esté disponible.
       

GRUPO de TC I II III IV V

N 7 7 7 7 7 35

EDAD 50 73 66 65 68 62

DURACIÓN DE IVC (Años) 4 5 11 4 15 10

ÚLCERA PRIMARIA 4 2 1 3 1 11

RECURRENTE 3 5 6 4 6 24

DURACIÓN DE LA ÚLCERA ACTUAL 4 4 12 12 6 6

Características de los pacientes

Solamente la diferencia de edad fue estadísticamente significativa.
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GRUPO de TC I
(N=7)

II
(N=7)

III
(N=7)

IV
(N=7)

V
(N=7)

T=35

ÁREA INICIAL DE LA ÚLCERA (cm2) 4.75 2.25 6.25 3 7 4.5

Características de las úlceras

1) Reflujo superficial 2 4 4 2 2 14

2) Reflujo de perforantes 4 2 2 3 4 15

3) Reflujo profundo 1 1 1 2 1 6

Grado de edema (1-5) 1 1 1 1 1 1

Categoría del problema venoso

Reparto casi igual de los parámetros relevantes para la cicatrización.

Medias de compresión terapeútica

15 a 20 mmHg 20 a 30 mmHg 30 a 40 mmHg
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GRUPO
Marcas de las

medias y vendas
Presión en el tobillo Fabricante

I Samson / Delilah 15 - 20 mmHg Sigvaris USA

II Sigvaris 862 20 - 30 mmHg Sigvaris USA

III Sigvaris 863 30 - 40 mmHg Sigvaris USA

IV
Vendaje multicapa

Venda Texadur
PR 20 mmHg Filmar Italia

V Thera-Boot PR 20 mmHg CircAid

Modalidades de TC utilizadas en el protocolo

Forma de uso universal, fijo y permanente de recambio semanal.

Vendaje multicapa

CircAid
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Tiempo de cicatrización vs. Categoría del problema venoso

Tiempo de cicatrización vs. modalidad TC
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Tiempo de cicatrización acontecido en relación
al índice de tiempo de cicatrización

Calidad de vida en relación a las vendas y los vendajes
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ÚLCERA Cicatr. N=27
No Cicatr.

N=8
2 p

SEXO: Mujeres / Hombres 20/7 5/3 .061

Primaria / Recurrente 11/16 0/8 .008

Categoría 1: Reflujo superficial 13 1 .035

Categoría 2: Reflujo perforantes 11 4

Categoría 3: Reflujo profundo 3 3

Ninguna terapia precedente 7 2

TC precedente 7 0 .038

Escleroterapia precedente 6 0

Cirugía precedente 7 6

Análisis univariable de factores asociados no paramétricos a la no cicatrización

PARÁMETROS
Cicatrizada

N=27

No
Cicatrizada

N=8
Media 95 % CI

2 p

Edad del paciente 56.9 68.3 11.4 1-22 .032

Tiempo de presencia
de la úlcera (meses) 8.6 18.0 9.4 3-16 .005

Área inicial (cm2) 4.8 13.5 8.7 4-14 .002

Grado edema 0-5 1.15 2.15 1.1 0.3-1.9 .008

Análisis univariable de los factores paramétricos que influencian la cicatrización

En este cuadro son descriptos los factores que actúan sobre la cicatrización:

La edad de los pacientes

Tiempo de presencia de la úlcera actual

El área inicial de la úlcera

El grado de edema de la pierna

Son significativos tanto el tiempo de evolución de la úlcera como el área inicial de la misma
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