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PRESENTACION

Por todos es conocido que el abordaje de las Ulceras y heridas lleva implicito un problema de
salud de gran magnitud por la pérdida de calidad de vida en los pacientes, por la repercusion
que tiene en sus familias y cuidadores y también por la carga de trabajo que suponen sus
cuidados a los profesionales sanitarios. A lo que hay que anadir el sobrecoste econémico que
supone para la sostenibilidad del sistema sanitario.

Desde el Servicio Gallego de Salud (Sergas) se es consciente de la importancia e impacto
asistencial de una adecuada gestién de la prevencion y tratamiento de este tipo de lesiones; por
lo que desde hace afos y de forma mas intensiva desde la Subdireccion General de Ordenacion
Asistencial e Innovacién Organizativa a través del Servicio de Integracion Asistencial, se
esta trabajando por mejorar la estructura, recursos y condiciones necesarias, para tratar de
normalizar y sistematizar la actividad asistencial derivada de dicho proceso de cuidados.

El Programa Ulceras Féra se constituye en el marco de referencia para desarrollar y establecer
las lineas estratégicas en el abordaje de todo lo relacionado con las ulceras y las heridas, e
incluye como uno de sus objetivos esenciales el establecer criterios asistenciales comunes
(para la identificacion del riesgo, la valoraciéon de lesiones, establecimiento de medidas
preventivas, establecimiento de terapias, utilizacion de productos, seguimiento, registro, etc.)
que posibilitasen avanzar hacia la unificacion de criterios y la correspondiente reduccién de la
variabilidad clinica para este tipo de lesiones.

Es por ello, que la presente Coleccién de guias practicas de heridas del Servicio Gallego
de Salud, describe el esfuerzo y entusiasmo de muchos profesionales (enfermeros y médicos)
por mejorar su practica clinica en el cuidado y abordaje integral de los pacientes afectados
por ulceras y heridas, o con riesgo de padecerlas, con el fin de incorporar la mejor evidencia
disponible del momento hacia la consecucion de una mejora de la calidad asistencial y seguridad
al paciente.

Jorge Aboal Vihas
Director general de Asistencia Sanitaria
Servicio Gallego de Salud
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GUIA PRACTICA DE ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

PREFACIO

Esta guia practica fue elaborada con la participacién de profesionales de salud de atencion
primaria y atencion hospitalaria del Sergas y revisada por profesionales expertos en la materia e
instituciones cientificas de ambito nacional; bajo la coordinacion de la Subdireccion General de
Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa y Direccion General de Asistencia Sanitaria
del Sergas.

Las recomendaciones de practica clinica basada en la evidencia que se incluyen en esta
guia son de caracter general, por lo que no definen un curso unico de conducta a seguir en
un procedimiento o tratamiento para el cuidado integral que se pretende llevar. Cualquier
modificacion o variacion de las recomendaciones aqui establecidas, deberan basarse en
el juicio clinico (evidencia interna) del profesional sanitario que las aplica y de las mejores
practicas clinicas del momento; asi como, en las necesidades especificas y las preferencias de
cada paciente en particular; los recursos disponibles en el momento de la atencion sanitaria y
en la normativa establecida por la institucién o centro sanitario donde se pretende aplicar.



DIFUSION E IMPLEMENTACION

La difusion y la estrategia de implementacién de esta guia practica; asi como, de toda la
Coleccion de guias practicas de heridas del Sergas, se coordinara a través de la direccion
técnica del Programa Ulceras Féra; es decir, por el Servicio de Integracién Asistencial, de la
Subdireccién General de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa, del Sergas.

El proceso de difusion conlleva una presentacién protocolaria en la Conselleria de Sanidad de
la Xunta de Galicia, la presentacion oficial en todas las instituciones publicas de la red sanitaria
del Sergas, la difusion de un comunicado oficial a los medios de comunicacion, su divulgacion
en eventos cientificos y difusién en internet a través de la web oficial del Sergas.

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR
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VIGENCIAY ACTUALIZACION

La guia debera ser revisada transcurridos 3 afos desde la fecha de su publicacion. Su
actualizacién podra realizarse antes de finalizar dicho periodo si alguna de las recomendaciones
de evidencia modifica su categorizacion y puede suponer un riesgo clinico de seguridad para el
paciente y/o afectar a la calidad asistencial.



DECLARACION DE CONFLICTOS DE
INTERES E INDEPENDENCIA EDITORIAL

Los autores de esta guia practica declaran haber hecho un esfuerzo por asegurarse de que
la informacién aqui contenida sea completa y actual, y declaran que no han sido influidos por
conflictos de intereses que pudieran cambiar los resultados o contenidos durante la etapa de
elaboraciony desarrollo de la misma. Asi mismo, los autores de la guia asumen la responsabilidad
del contenido expresado, que incluye evidencias y recomendaciones.

Los editores de la Coleccién de guias practicas de heridas del Servicio Gallego de Salud,
declara la existencia de independencia editorial en cuanto a las decisiones tomadas por la
direccion técnica y los coordinadores del grupo de trabajo.
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EVALUACION Y CLASIFICACION DE
LA EVIDENCIA

Las evidencias cientificas y recomendaciones expuestas en esta guia practica fueron el
resultado de la evaluacion y analisis de las fuentes de informacion bibliografica consultadas como
referentes (guias de practica clinica, guias basadas en la mejor evidencia, otros documentos
basados en evidencia, revisiones sistematicas y articulos originales), para la elaboracion de la
misma por el método de lectura critica y consenso por grupo nominal entre autores y panel de
expertos.

La clasificacion del nivel de evidencia y gradacion de las recomendaciones se ha mantenido
respetando la fuente original consultada y la escala de evidencia que ha utilizado. Para ello, se
ha seguido el método que desarrolla el CENETEC (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica
en Salud) de México en la elaboracion de sus Guias de Practica Clinica (GPC):

« Clasificar con el simbolo [E] a aquellas evidencias que aparecen publicadas en alguna
GPC, seguidas por su clasificacion alfanumérica (calidad del estudio, si esta referenciada)
y cita bibliografica.

» Categorizar con el simbolo [R] a aquellas recomendaciones identificadas por alguna GPC,
seguidas por su fuerza de recomendacién (por niveles A-B-C-D, en orden decreciente
segun la importancia clinica, o por su gradacion en alta-moderada-baja evidencia).

* Identificar con el simbolo [BP] a aquellas acciones y/o actividades consideradas como
buenas practicas, que no estan referenciadas o avaladas por ninguna GPC, pero que
aparecen en otros documentos basados en la evidencia (guias de buenas practicas
clinica, vias clinicas, protocolos basados en la evidencia, etc.) y cuya evidencia se ha
obtenido a través de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos, etc.

Las escalas sobre el nivel de evidencia y grado de recomendaciones que se describen en los
contenidos de esta guia practica, se pueden consultar a través de las fuentes bibliograficas
referenciadas en la tabla resumen de recomendaciones / evidencias.
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02 I INTRODUCCION

2.1. JUSTIFICACION

El abordaje de las ulceras y heridas crénicas lleva implicito un problema de salud de gran
magnitud por el sobrecoste econémico que supone para los sistemas de salud, por la pérdida
de calidad de vida en los pacientes, por la repercusién que tiene en sus familias y cuidadores
(que en muchos casos llevan el peso de la prevencion y la tarea de cuidados) y también por
la carga de trabajo que suponen sus cuidados a los profesionales sanitarios. Por ello, la toma
de decisiones sobre su abordaje requiere tener en cuenta varias alternativas provenientes
de diversas fuentes de informacién (datos clinicos, experiencia profesional, preferencias del
paciente, evidencias cientificas, protocolos, guias, etc.) que a su vez originan una considerable
variabilidad de decisiones en funciéon del momento, de la informacién disponible y de la persona
que decide. Esto da lugar a una gran disparidad en la actuacién de los profesionales en técnicas,
pruebas y habilidades diagndsticas, juicio clinico y toma de decisiones ante un mismo problema
0 paciente e incluso en un mismo profesional en relacion a pacientes con la misma clinica y
patologia.

La presente Guia practica de ulceras de la extremidad inferior (Guia practica numero 2) se
integra dentro de la Coleccion de guias practicas de heridas del Servicio Gallego de Salud; de
acuerdo con las estrategias y lineas de accién promovida a través del Programa Ulceras Féra
que coordina la Subdireccion General de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa.
A su vez, dicha coleccién, se alinea en consonancia con la estrategia numero 10 (Mejorar la
practica clinica), del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2010, asi como, con la
Estrategia Sergas 2014: La sanidad publica al servicio de los pacientes.

Por tanto, esta guia se conforma como una sintesis de las mejores intervenciones y practicas

preventivas o terapéuticas disponibles para el cuidado de las personas con Ulceras de extremidad
inferior o en riesgo de padecerlas; segun la practica clinica basada en la evidencia mas actual.

2.2. ALCANCE Y OBJETIVOS

El alcance de la guia se dirige a las personas afectadas, a los cuidadores informales y a todos
los profesionales sanitarios con responsabilidad directa o indirecta para el abordaje integral
de las ulceras de extremidad inferior, en cualquiera de los tres niveles de asistenciales de
salud de la Comunidad de Galicia: Atencion Primaria de Salud, Atencién Hospitalizada y
Atencién Sociosanitaria.

El objetivo de la guia es disponer de unas directrices y / o criterios estandarizados que sirvan
de referencia para identificar factores de riesgo, realizar acciones especificas de prevencion,
deteccidén, derivacion y tratamiento que suponen las Ulceras de la extremidad inferior como

problema de salud. La finalidad es contribuir al bienestar de las personas, reducir la variabilidad
terapéutica e incertidumbre profesional, disminuir la prevalencia e incidencia de este problema
de salud en la sociedad; asi como, conseguir una mayor optimizacion de la gestién de los



recursos humanos y econdémicos disponibles del sistema sanitario y sociosanitario de Galicia en
base a las recomendaciones de practica basada en la evidencia y; conseguir unos indicadores
de calidad de atencion de cuidados y seguridad de los pacientes que permitan una mayor
eficiencia del proceso entre los distintos niveles asistenciales.

2.3. PREGUNTAS QUE DEBE RESPONDER ESTA GUIA PRACTICA

* ¢, Qué son y cdmo se definen las ulceras de la extremidad inferior (UEI)?

* . Cuales son sus causas?

« . De qué tipo son y como se clasifican?

* ;Cuales son las localizaciones mas frecuentes?

* ¢, Cémo valorar el riesgo de padecer EUI?

* . Qué medidas hay que aplicar para prevenir las UEI?

* ¢, Qué tratamientos y/o medidas terapéuticas son las mas adecuadas?

* . Qué complicaciones se pueden producir?

* ¢, Qué recomendaciones de prevencion son las mas indicadas?

* . Qué recomendaciones de tratamiento son las mas idoneas?

* ¢, Qué pautas terapéuticas y de educacion sanitaria deben seguir los pacientes, cuidadores
informales y profesionales para facilitar su cicatrizacién?

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

19



20

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

03 | DEFINICION

El concepto de tlcera de extremidades inferiores hace referencia a unalesién en la extremidad
inferior que afecta la piel y estructuras debajo de ella, espontanea o accidental, cuya etiologia
pueda referirse a un proceso patoldgico sistémico o de la extremidad y que no cicatriza en el
intervalo temporal esperado (cronicidad)'.

Con frecuencia se utiliza el término Ulceras vasculares para referirse a aquellas derivadas de
la enfermedad del lecho circulatorio, si bien este concepto no hace referencia a su etiologia
que es muy variada (el 90 % se derivan de la insuficiencia venosa, el 5 % de enfermedades
arteriales siendo el 5 % de las Ulceras por otras causas)?.



04 | EPIDEMIOLOGIA GENERAL

La epidemiologia es variable especialmente en relacidon con su etiologia y las poblaciones
consideradas.

Segun datos del documento de la Conferencia Nacional de Consenso sobre Ulceras de la
Extremidad Inferior (CONUEI)':
* Prevalencia: 0,10 - 0,30 %.
* Incidencia. 3 a 5 nuevos casos por mil personas y afo.
* Ambos deben multiplicarse por 2 cuando se considere el segmento de poblacién de edad
> 65 afios.
* La prevalencia aumenta con la edad. Aproximadamente el 1 % de la poblaciéon puede
sufrir ulceraciones en las piernas en algin momento de su vida®.

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR
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05

Desde el punto de vista etiologico (tabla 1), las principales causas etiopatogénicas que dan

CLASIFICACION

lugar a las diferentes tipos de ulceras de la extremidad inferior son:

HIPERTENSION VENOSA

Primaria.

Secundaria.

Angiodisplasias.

Arterioesclerosis.

ISQUEMIA Tromboangeitis.
Otras causas isquémicas.
Diabetes mellitus.
Radiculopatia.
NEUROPATICA Mielodisplasias.

Toxica.

Lepra.

HIPERTENSION ARTERIAL

ARTERITIS

Artritis reumatoidea.

Sindrome de Wegener.

Sindrome de Churg Strauss.

ENFERMEDADHEMATOLOGICA

Anemia .

Talasemia .

Disglobulinemia (sindrome de Waldenstrom).

Leucemia.

Crioglobulinemia.

Plaquetopenia.

Hipodermitis nodular.

Pioderma.
SEPTICA Micosis.
Eritema indurado de Bazin.
Leucocitoclastosis.
AVITAMINOSIS Déficit de Vitamina B.
TOXICA Hidroxiurea.
Sindrome de Werner.
Sindrome de Klinefelter.
ASOCIADA A ENFERMEDADES Enfermedad de Crohn.
Neoplasia (Kaposi, melanoma, carcinoma).
METABOLICA Calcifilaxis.

Tabla I. Clasificacion etiologica’




Asi podemos distinguir atendiendo a su etiologia los siguientes grandes grupos de ulceras de
la extremidad inferior (imagen 1)*:

a) Ulcera venosa.

b) Ulcera isquémica.

c) Ulcera neuropatica.

d) Otras (ver tabla de clasificacion etiologica).

Imagen 1. Ulceras por alteracion metabdlica congénita: déficit de prolidasa

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR
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06 | MORFOLOGIA!

Es importante evaluar las diversas variables de la morfologia de la ulcera tanto a nivel descriptivo
como para un seguimiento clinico correcto de la evolucién de la misma. Asi en funcion del grado
de afectacion tisular debemos diferenciar:
Profundidad:
Depende del grado de afectacion.

+ Grado I: Ulcera que afecta a la epidermis y a la dermis.

« Grado II: Ulcera que afecta al tejido celular subcutéaneo o hipodermis.

» Grado llIl: Ulcera que afecta a la fascia y al masculo.

+ Grado IV: Ulcera que afecta al hueso.

Estructura Tisular:
Establece la proporcionalidad entre el tejido de granulacion, la fibrina y el tejido necrotico.
* Grado I: Base de la ulcera ocupada en su totalidad por tejido de granulacién y son
inexistentes el tejido necrético y la fibrina.
* Grado II: Base de la ulcera ocupada en mas del 50 % por tejido de granulacién y en
proporcidn inferior por fibrina, y es inexistente el tejido necrético.
» Grado lll: La base de la ulcera presenta un tejido de granulacion inferior al 50 %; la fibrina,
superior al 50 % y es inexistente el tejido necrético.
» Grado IV: El tejido necrotico ocupa mas del 50 % de la ulcera; la fibrina, menos del 50 %
y es inexistente el tejido de granulacién.

Area de Extension:
La medida del area de la ulcera tiene valor predictivo de curacion.

Varios métodos puedes ser Utiles siendo el estero 6ptico o fotografico el que acredita una mayor
correlacion con el area de la lesidon. Se realiza una imagen fotografica cuyo procesamiento
informatico posterior es muy complejo. Por ello se recomiendan otros de mas facil aplicabilidad
como el planimétrico a partir del trazado sobre acetato, aceptando una desviacién de sus
resultados en funcién del area de la Ulcera. Deben considerarse desviaciones de entre el 8 % y
11 % en funcién de que el area sea menor o mayor respectivamente a 10 cm?. Para realizarlo
se utilizan laminas de acetato facilmente adaptables a la superficie ulcerosa, cuyo contorno se
dibuja con un rotulador. De no ser posible el uso del método planimétrico, se recomienda como
minimo la medicién de los ejes maximos perpendiculares de la lesién’.

Volumen:
No se recomienda el calculo de volumen de la Ulcera de forma sistematica.



07 | ULCERA VENOSA

7.1. DEFINICION

Lesion localizada entre rodilla y tobillo que no cicatriza al menos durante cuatro semanas y que
ocurre en presencia de Insuficiencia Venosa Croénica?®.

7.2. EPIDEMIOLOGIA'

Son el tipo mas comun de ulceras de la extremidad inferior.

Entre el 75 y el 80 % de las ulceras de la extremidad inferior son de etiologia venosa. La
incidencia es de entre 2 y 5 nuevos casos por mil personas y afio. Si consideramos los datos
de otros paises tales como el Reino Unido podemos hablar de 0,1 al 0,3 % incrementandose
esta con la edad® & " 12,

7.3. ETIOPATOGENIAS®

Lainsuficiencia venosa cronica (IVC) hace referencia a un grupo de sindromes clinicos cuya base
fisiopatolégica comun es la hipertensién venosa ambulatoria y evolutiva en las extremidades
inferiores.

La hipertensién venosa (HTV) puede originarse de forma primaria o secundaria. En la forma
primaria la causa mas frecuente son alteraciones congénitas o hereditarias que afectan a
la funcionalidad y distribucion valvular en ciertos segmentos venosos, y las alteraciones
morfoldgicas de la pared venosa. Las angiodisplasias se consideran formas primarias con
alteraciones morfolégicas mas complejas. En las formas secundarias la trombosis del sistema
venoso profundo es la causa mas frecuente.

La hipertension venosa puede afectar el sistema venoso superficial (sistemas de vena safena
interna o externa) provocando el desarrollo de varices o afectar al sistema venoso profundo
(sectores iliofemoral o fémoropopliteo). La afectacion de estos sistemas puede ser simultanea
0 Unica.

Entre los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la hipertension venosa
condicionando la aparicion de manifestaciones clinicas y el curso evolutivo se encuentran
la obesidad, las alteraciones estructurales del pie (pie plano), la gestacién, la bipedestacion
habitual y prolongada, factores hormonales o el sedentarismo. Estos factores contribuyen tanto
al desarrollo de la lesién como a mantener la cronicidad de la misma. Algunos otros como la
malnutricion, el uso de drogas a nivel parenteral asi como ciertas comorbilidades contribuirian
también a esta cronicidad en su evolucién®.
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La hipertensién venosa es la consecuencia de la disfuncién de las variables hemodinamicas
del flujo venoso produciéndose un aumento de la presidén sobre los segmentos distales (mayor
de 10-15 mmHg), contribuyendo a la misma en menor o mayor medida una disfuncién de los
mecanismos de bomba muscular.® La estasis venosa produce alteraciones hemorreoldgicas y
la activacion leucocitaria que deriva en fendmenos de trombosis capilar, con dano de la célula
endotelial, migraciéon de macrofagos al intersticio tisular y liberacion de radicales libres, infarto
tisular. Se provocan por lo tanto cambios en |la microcirculacion que inducen isquemia tisular y
el desarrollo de la lesiéon’-8.

7.4. DIAGNOSTICO3 4°

Historia clinica

Los sintomas mas importantes que refiere el paciente con ulceras venosas son: pesadez y
prurito en las piernas, que lo induce a lesiones por rascado; si tiene dolor suele ser moderado
y se reduce al elevar las piernas. El dolor puede ser mas intenso en los casos en que concurre
infeccion. Se debe considerar en la historia clinica el antecedente de trombosis venosa
profunda o la presencia de venas varicosas como causas desencadenantes, asi como otros
factores predisponentes que contribuyan a la cronicidad del proceso y determinen la evolucion
del mismo.

Exploracion fisica
a) Hallazgos en relacién con IVC (exploracién de la extremidad).

* Venas varicosas: venas dilatadas, tortuosas e insuficientes derivadas del sistema venoso
superficial. No son una constante en el diagndstico de la ulcera venosa pero se hacen
patentes realizando la exploracién en bipedestacion.

* Dermatitis-eczema venoso: caracterizado por eritema, petequias y pigmentacion que
puede ser confundido con un proceso infeccioso-celulitis. En ocasiones con apariencia
clinica similar a la dermatitis de contacto. La localizacion y respuesta al tratamiento
proporciona una informacién muy util.

» Hiperpigmentacion ocre: en relacion con el depdsito de hemosiderina.

* Lipodermato-esclerosis.

* Atrofia blanca.

* Edema: deben descartarse diferentes causas de edema unilateral y bilateral.

 Palpacion de pulsos: debe realizarse en todos los casos. Deben estar presentes si bien
su existencia no descarta por completo la existencia de enfermedad arterial periférica
por lo que es mandatorio realizar un estudio Doppler para calcular el indice de Presion
Tobillo / Brazo'™ '°. La movilidad de la extremidad debe ser explorada, en relacién con
la articulacion del tobillo dado el papel fundamental que ésta desempena en la bomba
musculars.

b) Caracteristicas de la lesion’

Se debe considerar como diagnéstico mas probable el de Ulcera de etiologia venosas en el caso
de aquellas ulceras cuya morfologia sea redonda y oval (generalmente con diametro longitudinal
mayor que el transversal), bordes excavados y bien delimitados y tejido periulcerosos afectamos
por alteraciones cutaneas cronicas (ver signos clinicos mas arriba) (imagen 2).



Imagen 2. Insuficiencia venosa crénica grado 6 de la CEAP. Ulcera venosa

Pruebas complementarias:

* Ecodoppler duplex venoso: Permite la exploracién hemodinamica de la extremidad
dando un diagnéstico confirmatorio de la sospecha clinica. Permite poder articular las
estrategias de tratamiento una vez se confirman los sectores anatomicos afectados
sistema venoso superficial (SVS), sistema venoso profundo (SVP) o venas perforantes®.

+ Exploracion Doppler: Permite el célculo del indice de Presién Tobillo / Brazo (ITB) o
indice de Yao. La realizacién del ITB permite confirmar la presencia o no de enfermedad
arterial periférica (EAP). Su utilidad se ve limitada en pacientes que presentan calcificacion
severa de los vasos tales como los pacientes diabéticos o con insuficiencia renal crénica
de larga evolucién en los que pueden ser necesarias otras pruebas complementarias.
Debe realizarse en ambas piernas en la visita inicial®.

Calculo del indice ITB:

* Se calcula como el cociente entre la presion arterial sistélica a nivel de tobillo y la
presién braquial sistdlica.

* La presién en tobillo se obtiene con un manguito de esfingomandémetro colocado
por encima del tobillo y una sonda Doppler para registro de flujo en el trayecto de
las arterias pedia y tibial posterior (en dorso del pie, externa al tendén del musculo
extensor propio del primer dedo y a nivel retromaleolar, respectivamente) y se divide
por la presién braquial sistélica obtenida a nivel del brazo con ambos dispositivos.

* Precisa de un entrenamiento adecuado. En la practica un ITB inferior a 0,9 se
considera patologico™'.

* La terapia de compresion, pilar fundamental en el tratamiento de las Ulceras venosas,
puede ser aplicada sin problemas en pacientes con ITB superior a 0,8".
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» Debemos ser cuidadosos en la interpretacion de lo resultados del ITB en aquellos
pacientes con calcificacion severa de los vasos, tales como los que padecen
diabetes e insuficiencia renal crénica donde puede ser anormalmente altos porque
los vasos no son compresibles.

* Valores por encima de 1,5 deben considerarse como no valorables y por lo tanto no
deben ser valorados en las decisiones clinicas a tomar?®.

* En resumen, es fundamental constatar la existencia de pulsos tibiales y / o gradiente
de presion en el pie > 60 mmHg y / o un indice Tobillo / Brazo mayor de 0,75 para
establecer el diagnostico de uUlcera venosa como primera posibilidad diagndstica’.

* Biopsia de la lesidn: La biopsia de la lesion debe considerarse si la apariencia de la
Ulcera es atipica o si hay deterioro o interrupcion de la mejoria después de 12 semanas
de tratamiento ', Ulceras de evolucién superior a los 6 meses con tejido de granulacién
hipertréfico o exofitico, ulcera recidivante con antecedentes de neoplasia en la misma
localizacion o presencia de adenopatias locorregionales en ausencia de infeccion'. No se
recomienda la biopsia sistematica.

7.5. CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA (IVC)

La clasificacién de la CEAP permite integrar en una misma nomenclatura los datos Clinicos
(C), Etiologicos (E), Anatdmicos (A) y Fisiopatolégicos (P) de la Insuficiencia Venosa Clinica
(tabla II).

Atendiendo a la clinica (clase C) encontramos que el grado C-6 asocia cambios cutaneos con
ulcera activa y que constituye la clase funcional a la que hacemos referencia en este capitulo.

GRADO C-0 Ausencia de signos clinicos de IVC.

GRADO C-1 Varices reticulares / telangiectasias.

GRADO C-2 Varices tronculares.

GRADO C-3 Edema.

GRADO C-4 Alteraciones cutaneas (lesiones preulcerosas).

GRADO C-5 Grado «C 4» + antecedente de Ulcera
cicatrizada.

GRADO C-6 Grado «C 4» + Ulcera activa.

Tabla Il. Grados del epigrafe C de la clasificacién de la CEAP"®
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7.6. DIRECTRICES GENERALES DE PREVENCION Y TRATAMIENTO

Debemos evaluar no sélo la presencia o no de sintomatologia, y exploracion clinica, sino también
las comorbilidades del paciente asi como su grado de autonomia en domicilio. Asi los pacientes
ancianos pueden presentar dificultades de cumplimiento terapéutico en algunos aspectos como
el uso de terapia compresiva?®.

El objetivo es detectar y corregir los factores desencadenantes para evitar la aparicion de las
ulceras como complicacién de la IVC, tratarlas una vez aparecen y evitar su recurrencia.

7.6.1. MEDIDAS GENERALES

» Control de factores desencadenantes asi como de las enfermedades intercurrentes:
consiste en fomentar las medidas de prevencion de la insuficiencia venosa cronica
(anexo 2) haciendo énfasis en el mantenimiento de un indice de masa corporal correcto,
la elevacion de las extremidades inferiores por encima del nivel del corazén y en la
ejecucion de ejercicios que impliquen la movilizacién de la articulacion del tobillo (flexo-
extensién, rotacién) y la activacion de la bomba muscular de la pantorrilla. Estas medidas
son coadyuvantes a la aplicacion de terapia compresiva que supone el pilar fundamental
del tratamiento de estas lesiones [R]® 2.

La educacién sanitaria tiene una gran relevancia. La labor del profesional consiste no solo
en transmitir informacién sino en hacer demostraciones y puesta en practica de aquellas
destrezas que ha de adquirir el paciente en su vida cotidiana (ejercicios adecuados,
cuidados de la piel y anejos, etc.).

Tratamiento de las ulceras: Con criterio general, las uUlceras de la extremidad inferior
deben ser tratadas mediante estrategias que estan en funcién de variables fundamentales
como son el grado histoldgico; el grado de exudado; la infeccion clinicamente constatada
y el estado del tejido periulceroso. EI manejo de la herida sigue los principios para el
tratamiento de las heridas crénicas y los de la cura en ambiente humedo, con las siguientes
peculiaridades’®.

* Limpieza con agua potable o suero fisiolégico con una presién que permita el
arrastre de residuos sin dafiar el tejido sano [R]*.

* No se recomienda el uso de antisépticos como norma general [R]*°.

» Desbridamiento segun las condiciones del lecho y bordes de la herida.

* Ante sospecha de sobrecarga bacteriana o de infeccidn de la herida se utilizaran
apodsitos con accién bactericida. Deben considerarse como primera eleccién para
reducir la carga bacteriana el uso de apdésitos de plata o de cadexdédmero yodado
[R]>% pues disminuyen la carga bacteriana, permitiendo el control de la infeccion a
nivel local si se produce, sin importantes reacciones de hipersensibilidad local y/o
sistémica y sin lesién de tejidos sanos (ver anexo 4).

* Las ulceras venosas presentan con frecuencia exudado variable. Dependiendo de
la cantidad se utilizaran apésitos de absorcion vertical para intentar no macerar la
piel periulceral. En cualquier caso, se usaran tanto espumas de poliuretano, como
hidrofibra de hidrocoloide vy, si el exudado fuese muy abundante, estarian indicados
apositos de alginato calcico [R]°.
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» Si estuviese indicado se protegeria la piel periulceral con peliculas barrera no
irritantes o cremas barrera [E]* 2.

* Hidratacion de la piel perilesional con crema hidratante (no perfumada) o acidos
grasos hiperoxigenados en emulsion.

» Tratamiento del dolor si lo hubiese. Pueden ser utiles la aplicacion topica de
soluciones de mepivacaina al 3,5 % especialmente al realizar las curas locales.

Las guias de practica clinica respaldan con los niveles de evidencia y grados de
recomendacion mas altos considerados para el tratamiento especifico de Ulcera varicosa
no complicada lo siguiente:

« El tratamiento de primera eleccidon y que reune la maxima evidencia cientifica disponible,
es la terapia compresiva multicapa usada de forma rutinaria [R]* °.

* La utilizacion de apdsitos sencillos no adhesivos para el manejo de este tipo de ulceras
[R]3,5_

» Se deberia valorar la prescripcién de pentoxifilina para mejorar la cicatrizacion de las
Ulceras venosas [R]> % 2.

* Esta recomendado el uso de medias de compresion graduada al menos hasta la rodilla
para prevenir la recurrencia de las Ulceras venosas en los pacientes cuyas ulceras han
cicatrizado [R]*"” (imagen 3).

Imagen 3. Media de compresion decreciente en paciente con IVC



7.6.2. TERAPIA COMPRESIVA

Es el tratamiento de primera eleccion en las alteraciones del sistema venoso, ya sea de una
forma terapéutica o preventiva; sin embargo, una compresién no indicada o mal realizada podra
ser perjudicial para el paciente.

Los sistemas de compresion de que disponemos son los vendajes multicapa (especialmente
indicados en casos de Ulcera activa), las medias de compresion graduada (utiles de forma
cronica y especialmente para evitar la recurrencia de las lesiones) y los sistemas de compresién
neumatica intermitente.

Efectos de la terapia de compresion™®
Actua disminuyendo la hiperpresion venosa sobre segmentos venosos distales y mejorando la
insuficiencia valvular.

* Aumenta la velocidad del flujo de la sangre, mejora la funcién de la bomba venosa,
favorece la absorcion de exudado en el espacio intersticial y mejora o al menos frena el
empeoramiento de los trastornos tréficos cutaneos (hiperpigmentacion, etc.).

* Tiene una gran efectividad combinada con el ejercicio. Se ha demostrado que el 70 % de
las ulceras cicatrizan en un periodo de doce semanas cuando el tratamiento consiste en
aplicar terapia compresiva combinada con ejercicio fisico (caminar).

» Disminuye el tiempo de cicatrizacion de las ulceras.

* Retarda la evolucién de la enfermedad de base.

* Sdlo tiene efecto beneficioso si se aplica correctamente.

» Debe realizarse en funcién del ITB. Puede utilizarse terapia de compresion hasta 40
mm de Hg en pacientes con ITB superior a 0,8. Por debajo de esta cifra, en general,
esta contraindicado o, de aplicarse, debe hacerse con monitorizaciéon continua y
grados menores de compresion. En pacientes diabéticos la terapia de compresién
se aplicara con mucha precaucion y se deben descartar otras enfermedades como
artritis reumatoide. No se debera aplicar esta técnica si hay un edema blando
importante [R]®.

* El procedimiento debe comenzar con la educacién del paciente, por un lado para
favorecer la adhesion a esta terapia y por otra, para familiarizarlo con su uso de
forma indefinida para evitar las frecuentes recidivas.

* Los requisitos imprescindibles para una correcta compresion son la educacion del
paciente, el consentimiento del paciente, el material de compresion adecuado y la
técnica correcta.

Vendaje compresivo y su aplicacion'® 1°

El vendaje simple no es recomendable por ser menos efectivo. Este se hace frecuentemente
con venda de crepé, pero pierde elasticidad con el paso de las horas; tiene una gran fatiga
elastica, y se debe cambiar cada 24 horas.

La compresion mas eficiente se realizara con vendajes multicapa. El mas usado es el de dos
capas. La mayor parte son una combinacion de venda elastica y venda inextensible (o de
muy baja extensibilidad). En primer lugar se suele colocar un almohadillado de proteccion
(v.g.: vendaje inextensible de algoddn) y, por encima, al menos otra capa de venda elastica.
Se aplican por un periodo de hasta siete dias. Existen vendajes multicapa que combinan dos
vendas elasticas de baja extensibilidad.
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El vendaje inextensible no es efectivo en reposo pero si en movimiento, ayuda a la bomba
muscular de la pantorrilla (Bota Unna). El vendaje elastico mantiene la presion incluso en reposo
y se adapta a la forma de la pierna. La combinacién de ambos tipos de venda resulta eficiente
para favorecer el retorno venoso y disminuir la hiperpresion venosa.

Antes de realizar un vendaje compresivo se palparan los pulsos periféricos y se determinara el
ITB. Hay que descartar procesos que lo contraindiquen, aplicar el tratamiento especifico de la
herida y medir el perimetro del tobillo: por debajo de 18 cm esta contraindicado y, de aplicarlo,
habria que suplementar con venda de algodén hasta tener la seguridad de rebasar dicho
perimetro. Existen presentaciones comerciales con indicaciones para la correcta colocacion de
las vendas. La medicién del perimetro del tobillo también permite seleccionar la talla tanto de
los kits de vendaje multicapa como de las medias de compresién graduada. Previamente se ha
de proteger la piel de la pierna con crema hidratante, vaselina, crema con 6xido de zinc o con
acidos grasos hiperoxigenados en emulsion o leche, segun disponibilidad y estado de la piel.

El vendaje compresivo multicapa propiamente dicho se hara (imagen 4):
» Desde la zona distal a la proximal.
* Iniciandose en la base o raiz de los dedos.
* Pie en angulo de flexion de 90 grados.
» Musculatura de la pierna relajada (si es posible en posicion de Trendelenburg).
* Algunos autores recomiendan que sea en sentido de pronacion (desde el quinto dedo).
* En espiral, solapando en cada vuelta el 50 % de la vuelta anterior.
* Multicapa (a mayor numero de capas mayor presion; en la actualidad se tiende a utilizar
vendaje bicapa).

En combinacién con el vendaje multicapa, en las Ulceras venosas no complicadas se recomienda
como aposito primario un apésito sencillo, de baja adherencia, econdémico y aceptable por el
paciente [R]®. Una revisién Cochrane concluye que el tipo de apdsito aplicado debajo de la
compresion no ha demostrado afectar a la cicatrizacion de las Ulceras?.

Imagen 4. Vendaje de compresion bicapa



7.6.3. MEDIAS DE COMPRESION GRADUADA

Las medias de compresion previenen la recurrencia de las uUlceras venosas, la trombosis venosa
profunda, reducen el linfedema y se utilizan, ademas, para el tratamiento de la Ulcera venosa
con un apdsito de baja adherencia. No olvidar que las medias de compresién aumentan mucho
la compresion en los dedos de los pies, de forma que a cuanta mayor presién por parte de las
medias, mayor posibilidad de abreviar el tiempo de recidiva e / o incidencia de helomas digitales
e interdigitales.

La presion ejercida en el tobillo por las medias permite clasificarlas en:
» Medias elasticas de compresidn ligera (18-24 mmHg).
* Medias elasticas de compresioén media (22-29 mmHg).
» Medias elasticas de compresién fuerte (30-40 mmHg).

Hay diversos tipos:
* Cortas (hasta la rodilla), enteras o abiertas en la extremidad distal.
* Largas (abarcan el muslo).
 Hasta la cintura.

Medidas generales:

* El grado de insuficiencia venosa determina qué compresion es apropiada para el paciente.

* Para el tratamiento de las Ulceras venosas se consideraran el cumplimiento del paciente,
facilidad de uso y las implicaciones econdmicas para determinar la longitud de las medias
de compresién graduada [BP]?', si bien hay que conseguir mantener la presion decreciente
especialmente en la region infragenicular.

* La seleccion de la talla de la media requiere la medicion del tobillo y de la pantorrilla a
primeras horas de la mafiana, que en el momento de la medida deberia estar libre de
edema. También hay que tener en cuenta la forma de la pierna.

* El mejor momento para ponérselas es por la mafana, después de levantarse o en el
momento de retirar el vendaje compresivo si lo tuviese puesto. Son dificiles de poner,
existen dispositivos en el mercado que facilitan la colocacion.

* Tienen una duracién de aproximadamente seis meses. Existe una gran variedad de
tamanios y tipos de medias. Los expertos recomiendan el uso de aquella media que sea
mejor tolerada por el paciente.

* La compresion reducida y las medias de compresién graduada ligera y normal son
alternativas utiles en aquellos pacientes que no pueden tolerar un vendaje multicapa o las
medias de compresién graduada fuerte.

* Si se produce la cicatrizacion completa de la ulcera, debido a que este tipo de lesiones
tienen un porcentaje de recidiva muy alto, se recomienda insistir tanto la elevacién de
los miembros inferiores (sobre todo después de largo tiempo en bipedestacion o tras los
paseos), como en los ejercicios antiestasis y el uso de medias de compresién graduada
hasta la rodilla (la compresion que el paciente tolere) [R]°.
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» Si el tamafo de la ulcera no se reduce en un mes se recomienda reevaluar todo el
proceso desde el principio y, si esta indicado, derivar al paciente a su médico y al cirujano
vascular [R]?> .

7.6.4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

» Debe considerarse la administracion de pentoxifilina a dosis de 400 mg cada 8 horas, en
periodos de al menos 6 meses [R]® 2.

* Los antibidticos sistémicos sélo deben usarse si existe evidencia clinica de infeccion y
debe modificarse segun el cultivo y antibiograma [R]?.

* En cuanto al manejo terapéutico de las Ulceras venosas complicadas —colonizacién
bacteriana, infeccion— las directrices del tratamiento son las recogidas en el anexo 4.

7.6.5. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los pacientes con Ulceras venosas y reflujo-incompetencia del sistema venoso superficial (SVS)
(clases 5y 6 de la CEAP) son candidatos a cirugia para prevenir las recurrencias [R]°.

Disponemos de diferentes técnicas quirurgicas:

Técnicas tales como las safenectomias completas o parciales (sistemas de interna o externa)
asi como flebectomias, ablacion mediante radiofrecuencia, escleroterapia con espuma o
endolaser.

Otras técnicas a considerar con fundamentos y criterios hemodinamicos son la técnica CHIVA
(Cura Hemodinamica de la Insuficiencia Venosa Ambulatoria) y la ASVAL (Ablacién Selectiva de
las Varices con Anestesia Local).

Si el sector venoso afectado es el sistema venoso profundo (SVP) aunque existen diversas
técnicas, unas reconstructivas (del nivel valvular) y otras derivativas (bypasses), presentan
altas tasas de recurrencia ulcerosa a largo plazo y de trombosis venosa postoperatoria por lo
que deben considerarse como técnicas de recurso para situaciones excepcionales.

Los injertos cutaneos pueden estar indicados en ulceras con adecuado tejido de granulacion,
no colonizadas que no respondan al tratamiento.



08 IULCERAS ISQUEMICAS

8.1. DEFINICION

Las ulceras isquémicas son lesiones que aparecen como consecuencia de un déficit de aporte
sanguineo y procesos isquémicos cronicos, siendo la obstruccion arteriosclerética (arteriopatia
periférica en fases avanzadas que provoca una isquemia critica de la extremidad) la causa mas
importante de los procesos obstructivos arteriales de la extremidad inferior'" 2425,

8.2. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de Ulcera arterial esta estrechamente ligada con la epidemiologia de la arteriopatia
periférica (1-9 %), cuya evolucion a Isquemia Critica de la Extremidad (ICE) en 5 afios se sitla
en torno al 5-10 %?*.

La incidencia de la isquemia critica es de 220 nuevos casos por cada millén. Se espera que se
produzcan en torno a 500 y 1.000 nuevos casos por millén de ICE en Europa y Norteamérica® %",

8.3. ETIOPATOGENIA?%24

La causa principal de la isquemia critica de la extremidad, y por lo tanto de pacientes que
pueden presentar uUlcera isquémica, es la arterioesclerosis. Por ello los factores de riesgo a
considerar son los de la arteriopatia periférica o enfermedad arterial periférica (EAP).

En resumen: se produce una disminucion de la Presién Parcial de Oxigeno Tisular, causada
por una obstruccion arterial ya sea de etiologia degenerativa (arterioesclerosa) o inflamatoria
(arteritis). Sin embargo, la fisiopatologia es compleja y muy diferente en ambos casos de modo
que a diferencia de la ulcera de etiologia hipertensiva arterial y de la arteritica, no se observan
alteraciones morfolégicas en la arteriola y el capilar, sino que inicialmente éstas son de tipo
funcional o adaptativo’.

Factores de riesgo de la EAP?*

» Raza: mayor prevalencia en raza negra.

» Sexo: mayor en varones que en las mujeres especialmente en los grupos de menor edad.

» Edad: la prevalencia e incidencia aumentan a medida avanza la edad.

» Tabaquismo: Dejar de fumar se asocia con una reduccién de la incidencia de claudicacién
intermitente como manifestacion clinica de la EAP sintomatica (ver mas adelante)?.

* Diabetes mellitus.

* Hipertension arterial.

* Dislipemia.

* Marcadores inflamatorios: incidencia mayor en los que presentan una mayor
concentracién de PCR basal.
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* Hiperviscosidad y estados de hipercoagulabilidad: El aumento de concentraciones
plasmaticas de fibrinbgeno se ha asociado con la EAP suponiendo un predictor de mal
pronéstico tanto la hiperviscosidad como la hipercoagulabilidad.

* Hiperhomocisteinemia: se ha descrito elevada en mas del 30 % de los pacientes con
EAP.

* Insuficiencia renal crénica: podria ser de caracter causal®.

La magnitud del riesgo de los distintos factores de riesgo sobre el desarrollo de isquemia critica
en pacientes con EAP es variable y aparece representada en el siguiente esquema (figura 1),

(¥x) sejeqelq

RIESGO

Dislipemia (x2) APARICION Tabaco (x3)
ICE

(s‘ex) s‘o> all
(zx) L0> aul

Figura 1. TASC Il: etiopatogenia

La alteracién fisiopatolégica afecta a dos niveles: la macrocirculacién y la microcirculacion
distal®® 2431 En la afectacion de la macrocirculacion se producen lesiones arteriales tales como
estenosis y / 0 obstrucciones de los vasos principales que finalmente superan los mecanismos
compensadores (por ejemplo, el desarrollo de colaterales arteriales) y provocan una disminucién
de la presion de perfusién distal a la lesién que hace insuficiente el aporte de oxigeno y nutrientes
necesarios para la viabilidad tisular. Se produce entonces una lesién de la microcirculacion.

Por un lado hay una alteracion del control neurégeno microvascular y alteraciones
hemorreolégicas que provocan un aumento de la permeabilidad capilar y edema tisular, como
consecuencia de la alteracion de los mecanismos de autorregulacion.

También, se alteran los mecanismos de defensa produciéndose activacion leucocitaria,
plaquetaria y alteraciones endoteliales que provocan la liberacién de radicales libres de oxigeno,
mediadores de la inflamacion y enzimas proteoliticas que provocan y perpetuan la lesion capilar
y tisular.



8.4. DIAGNOSTICO

Una historia clinica sugestiva, en un paciente con ausencia de algun pulso arterial -ausencia
de pulsos distales a la lesion arterial arterioesclerética- junto a las caracteristicas de las ulceras
son los pilares del diagnéstico de sospecha. La confirmacién se realizara con exploraciones
hemodinamicas?.

Historia clinica

El sintoma caracteristico de la EAP es la claudicacién intermitente que consiste en un dolor
muscular localizado en distintas partes de la pierna, generalmente afectando sectores distales
que se produce reiteradamente en relacion con el ejercicio y que cede con el reposo en un
plazo variable generalmente menor de 10 minutos. Afectara los grupos musculares distales a
las lesiones obstructivas.

En ocasiones esta sintomatologia puede no estar presente especialmente en pacientes con
capacidad de deambulacion reducida por comorbilidades o porque su actividad fisica sea
escasa. Esto ocurre con frecuencia en los estadios avanzados de la enfermedad.

La Isquemia Critica de la Extremidad (ICE)* es el cuadro clinico que se produce como
manifestacion de la arteriopatia periférica obstructiva cronica en fases avanzadas consistente en
la presencia de dolor de reposo isquémico que precisa analgesia regular por un periodo superior
a dos semanas o la presencia lesiones isquémicas de la extremidad consistentes en ulceras o
gangrena y en la que generalmente se evidencia una presion sistolica de perfusion en el tobillo
inferior a 50 mm de Hg. En pacientes diabéticos, dada la elevada prevalencia de calcificacion
arterial en su capa media, debe valorarse una presion digital inferior a 30 mm de Hg.

El dolor isquémico se produce caracteristicamente en reposo, aumenta con la elevacion de la
extremidad y mejora con el descenso de la misma asi como afecta regiones de la extremidad
distales a la localizacion de la lesion obstructiva -generalmente dedos y pie-. Supone un grado
avanzado de enfermedad arterial periférica (EAP).

Exploracion fisica®?
Inspeccidn:

« Color: palidez o cianosis. Se elevara la extremidad para ver si palidece y posteriormente
se explorara con la extremidad en declive (por ejemplo en sedestacion) de modo que
adoptaran un tono rojo brillante conocido como eritromelalgia en declive (por vasodilatacién
capilar en estos pacientes). Esta eritromelalgia puede ser reversible con la elevacion o ser
fija (“Pie langosta”) lo que se produce en cuadros de mayor gravedad.

» Temperatura: disminuida.

* Relleno venocapilar: enlentecido. Se presiona sobre los dedos de modo que el color
desaparece y se recupera en un intervalo de tiempo que en individuos normales sera
menor de 3 seg.

* Anejos cutaneos: disminucion del crecimiento del vello, incluso ausencia de éste.
Hipertrofia ungueal por crecimiento lento.

Palpacién de pulsos: Se deben palpar los pulsos a todos los niveles, carotideos, miembros
superiores (MMSS) e inferiores (MMII).

* MMII: palpacion del pulso femoral (en triangulo de Scarpa a nivel inguinal); popliteo (cara

posterior de la rodilla y con ambas manos); tibial posterior (por dentro del maléolo interno);
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pedio (en el dorso del pie por fuera del extensor propio del primer dedo). Se graduaran
como normales (2), disminuidos (1), ausentes (0). Se debe realizar en ambos MMII y
cuando la exploracion lo permita se hara con ambas manos y de forma simétrica. Esto
permite comparar la amplitud y caracteristicas del pulso (posible retardo entre pulsos de
una extremidad frente a la contralateral ).

Auscultacion: de todos ellos.
* Un soplo supone una turbulencia del flujo y podria identificar una estenosis sea ésta
significativa o no.

Caracteristicas de la lesion:

* Consistentes en ulceras de localizacion distal (pie) o gangrena que afecta generalmente a
regiones distales (dedos). Esta localizacion es tipica en el caso de lesiones espontaneas.
Sin embargo, no es infrecuente la aparicién de lesiones en localizacién atipica secundarias
a un traumatismo que se perpetian en el tiempo y con las caracteristicas propias de las
Ulceras isquémicas.

* En el contexto de un paciente sin pulsos, la Ulcera es dolorosa con margenes irregulares,
con callosidades ausentes o infrecuentes con signos sensitivos diversos, con fondo palido
y con frecuencia con tejido necrético en su base o fibrina (imagen 5)" 3.

Imagen 5. Isquemia critica de la extremidad inferior. Ulcera isquémica

Pruebas complementarias
+ Medida de la presiéon maleolar e indice tobillo — brazo (ITB) o indice de Yao®> %: se
necesita un manguito neumatico de anchura al menos un 20 % mayor que el diametro
de la extremidad, un esfigmomandmetro y un transductor Doppler continuo (sonda de 8
a 10 MHZ). EI ITB se calcula como el cociente entre la presion arterial sistélica maleolar



(en arteria pedia y tibial posterior) y la cifra de mayor presion sistélica braquial obtenida
mediante Doppler en ambos brazos (anexo 1).

* En ocasiones esta ausente el pulso de una de las dos arterias distales de forma
congénita en el 10-15 % de la poblacién. Si el flujo de la otra es multifasico y el ITB
superior a 0,9 se considerara normal.

» Cuando no se encuentra flujo en ninguna de estas arterias o las arterias no son
compresibles por calcificacion se utilizara un fotopletismografo colocado en el
primer dedo del pie.

* En individuos normales el ITB es igual o mayor de 1, considerando patologicos
valores inferiores a 0,9.

Grados de isquemia y su relaciéon con ITB' 3. El ITB se correlaciona con los grados de la EAP
siendo especialmente bajo en los casos de isquemia critica, con indices habitualmente inferiores
a 0.5. La gravedad es mayor a menor ITB. Estos valores, sin embargo, son orientativos y en
muchas ocasiones se solapan. Ademas considerados estos y la clinica asociada nos permite
valorar la derivacién para tratamiento por un angidlogo y cirujano vascular3.

CALCIFICACION ARTERIAL

>1,3 Ausencia de distensibilidad arterial. Se
necesitan otras medidas para evaluar la
perfusion (fotopletismografia digital).

NORMAL 21 Estrategias preventivas en poblacion
general.

EAP OCLUSIVA <0,9 Control factores de riesgo.

ASINTOMATICA

CLAUDICACION 0,5 <ITB <0,9 | Derivacion.

INTERMITENTE

DISESTESIAS-PARESTESIAS 0,3 <ITB <0,5 | Derivacion.

— DOLOR OCASIONAL

DOLOR DE REPOSO <0,30 Derivacion.

MODERADO-SEVERO

LESIONES TROFICAS <0,30 Derivacion.

Tabla lll. Correlacién del ITB con la clinica® 3% 3¢

* Pletismografia: técnica disponible pero menos utilizada dada la disponibilidad,

reproductibilidad y facilidad de interpretacién de la presion maleolar con Doppler. Esta
técnica mide los cambios de volumen de la extremidad en relacién con las variaciones del
flujo sanguineo local.
Puede ser de varios tipos. Asi, la neumopletismografia puede emplearse para el estudio
de las arteriopatias y para realizarla se emplean manguitos de aire. La pletismografia de
impedancia mide los cambios de resistencia eléctrica que indican cambios en el volumen
de fluido de la extremidad. Se emplea para el estudio de la patologia venosa, siendo
util también la neumopletismograffia. Por ultimo, para el estudio de la microcirculacién
cutanea a nivel digital se emplea la fotopletismografia mediante el empleo de una sonda
emisora de infrarrojos con un fotorreceptor que recibe la luz reflejada.
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* Presion digital: Se mide mediante la colocacion de un manguito neumatico proximal en
el primer dedo y un fotopletismografo aplicado distalmente al manguito. También medible
en segundo y tercer dedos. Es especialmente util en los casos de falta de compresibilidad
arterial (calcificacion).

Claudicometria: realizada en una cinta sin fin con unainclinacién y una velocidad estables
para valorar la respuesta clinica (dolor) y la variacion del ITB con el ejercicio. No es util en
el cuadro de isquemia critica de la extremidad dada la limitacién funcional que presentan
estos pacientes.

Pruebas de imagen: la exploracién eco-doppler da informacién morfolégica y
hemodinamica sobre la lesion arterioesclerética. Otras pruebas de imagen tales como la
angiografia por resonancia magnetica (angioRMI) o la angiografia por tomografia
axial computarizada (angioTAC) permiten conocer las caracteristicas y localizacion de
la lesion arterial asi como planear la estrategia de revascularizacion antes del tratamiento
quirurgico. La arteriografia continua siendo el “patron de oro” en el diagnostico de la
arteriopatia periférica y la lesion arterial arterioesclerética. Sin embargo, el gran desarrollo
de los estudios de imagen con técnicas no invasivas hace que la arteriografia tenga
su papel fundamental no solo para el diagnéstico de confirmacién sino que permite el
tratamiento endovascular de dichas lesiones.

Diagnéstico diferencial
Una primera aproximacidén segun las caracteristicas de la ulcera puede orientar el
diagnostico'? 3135,



ULCERA ULCERA ULCERA ULCERA ULCERA
VENOSA ISQUEMICA NEUROPATICA HIPERTENSIVA VASCULITICA
Tercio inferior. Variable. Zonas de presién, | Supramaleolar Variable, con
. Cara lateral Frecuente prominencias cara externa. frecuencia
LOCALIZACION
interna o externa localizacion distal. | éseas. multiple.
de pierna.
Redondeada Pequefa, Redondeada. Extensa, Pequefia, oval.
u ovalada, profunda, irregular. | Relacionado con superficial.
MORFOLOGIA superficial. la superficie 6sea
sobre la que se
localiza.
Bien Irregulares. Bien Irregulares e Bien delimitados.
BORDES . - N
delimitados. delimitados. hiperémicos.
Fibrinoide. Necrético. Tejido de Fibrinoide. Necrético.
FONDO "
granulacion.
Pigmentado. Ciandtico. Calloso. Hiperémico. Hiperémico.
TEJIDO )
Atrofia Infartos cutédneos | Infartos cutaneos
PERIULCERAL . .
blanca. antiguos. antiguos.
Positivos Negativos. Positivos. Positivos. Positivos
PULSOS .
general / ocasional /
DISTALES
(ITB > 0,75). ausentes.
DOLOR Leve, mas si Alto. Nulo o bajo. Alto. Alto.
infectada.
PARAMETROS Ninguno. Ninguno. Hiperglucemia. Ninguno. Variables.
ANALITICOS
PAPEL DE LA RE- Ninguno. Importante. Ninguno. Ninguno. Ninguno.
VASCULARIZACION

*En ocasiones en la ulcera vasculitica puede concurrir una EAP que si bien no es la causa que la origina, sin

embargo, puede contribuir a una peor evolucion de la misma.

Tabla IV. Diagnéstico diferencial de las ulceras
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8.5. CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Seincluyen en este capitulo aquellas ulceras relacionadas con la arteriopatia obstructiva cronica
en sus fases avanzadas (isquemia critica de la extremidad) segun la clasificacion de Rutherford
(grados 4, 5 0 6) y la mas empleada en nuestro medio, la clasificacion de La Fontaine (grados
'y IV)'7-24 (imagen 6).

Imagen 6: Isquemia crénica grado IV de La Fontaine

Se establecen diversos estadios en relacion con la clinica (de menor a mayor gravedad) y
éstos se corresponden con hallazgos exploratorios caracteristicos en cuanto a presiones de
perfusion, medidas en mm de Hg a nivel del tobillo y digitales.

En los estadios de isquemia critica la presion de perfusién en tobillo sera inferior a 50 mm y en
caso de pacientes como calcificacion arterial en que el ITB no es valorable se debe considerar
la presion digital siempre que sea posible (tabla V).



ESTADIO
DE LA FONTAINE

CLiNICA

GRADO
RUTHERFORD

ESTADIO
RUTHERFORD

CLiNICA

HALLAZGOS

que superan el
nivel trans-
metatarsiano, o pie
no viable a largo

plazo).

| Asintomatico. 0 0 Asintomatico. Deambulacién
en cinta normal o
hiperemia reactiva.
lla Claudicacion leve | 1 Claudicacién no Completa la
o no invalidante. invalidante leve. claudicometria; PT
tras ejercicio >50
mm Hg.
Caida de presion
de al menos 20
mm de Hg frente a
la de reposo.
lib Claudicacion | 2 Claudicacién Entre categorias
moderada a severa moderada. 1y3.
invalidante.
| 3 Claudicacion No puede
severa. completar la
claudicometria y y
la PT tras ejercicio
<50 mm Hg.
]l Dolor de reposo Il 4 Dolor de reposo En reposo
isquémico. isquémico. PT <40 mm Hg,
PD <30 mm Hg.
\") Ulceracion o ] 5 Pérdida tisular PT <60 mm Hg,
gangrena. menor (Ulceras o PD <40 mm Hg.
gangrena focal con
isquemia difusa del
pie).
] 6 Pérdida tisular Igual que la
mayor (lesiones categoria 5.

(PT: presién de perfusion en tobillo. PD: presion digital).

Tabla V. Correspondencia entre clasificaciones de Rutherford y La Fontaine
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8.6. DIRECTRICES GENERALES DE PREVENCION Y TRATAMIENTO

8.6.1. ISQUEMIA CRITICA DE LA EXTREMIDAD

Los pacientes con isquemia critica de la extremidad (ICE) deben ser derivados al especialista
en angiologia y cirugia vascular en todos los casos para poner en marcha el proceso dirigido
para la revascularizacion de la extremidad’.

Medidas generales

* Es imprescindible la realizacion de ejercicio fisico, caminar, habiéndose demostrado la
utilidad de programas de ejercicio dirigido como parte fundamental del tratamiento [R]>?.
Es determinante en los casos de ICE conseguir una adecuada recuperacién funcional?+36-38

» Suspensién del consumo de tabaco con recomendaciones repetidas, sesiones de grupo
y sustitucion de nicotina. Pudiendo afiadir bupropion cuya asociacidon consigue mayores
tasas de abandono®.

* Dieta, pérdida de peso y ejercicio.

+ Control lipidico: reduccion del colesterol total y del LDL <100 mg / dl o <70 mg / dl en
pacientes que asocian lesién vascular en otras localizaciones (por ej. coronarias). Es
precisa la reduccién de triglicéridos y elevar las concentraciones de colesterol HDLZ.
Empleo de estatinas®.

* Prevencion, diagndstico y tratamiento de la diabetes: el objetivo del tratamiento sera
conseguir cifras de Hemoglobina glicosilada inferiores al 7,0 %.

* Prevencion, diagnodstico y tratamiento de la hipertension arterial: el objetivo es mantener
cifras tensionales por debajo de 140 / 90 mm de Hg y en casos de diabetes mellitus (DM)
o Insuficiencia renal <130/ 70 mm Hg.

Tratamiento farmacolégico
» En prevencion secundaria se indicara antiagregacién de forma cronica y uso de estatinas
[BP]*.

Otros tratamientos farmacoloégicos

* Enla ICE no revascularizable, o cuando la revascularizacion no es efectiva, se recomienda
la administracion de la prostaglandina E1 (PGE1) en dosis de 40 mcg cada 12 horas,
intravenosa durante 21 dias. Si transcurrido este intervalo no se observan resultados
positivos en la desaparicién del dolor en reposo o cambios en el tejido de granulacion de
la Ulcera, debe suspenderse el tratamiento [BP]'".

» Se debe actuar contra el dolor con la analgesia que se precise. Con frecuencia es necesario
recurrir a los analogos morficos cuando los analgésicos de menor nivel resultan insuficientes.

Tratamiento quirargico
* Revascularizacién: El tratamiento quirdrgico revascularizador de la extremidad es
el tratamiento de eleccién en todos los casos de Ulceras de etiologia isquémica. La
estrategia y técnica quirdrgica a seguir debe estar en funcion de la morfologia de la lesién,
de la extension del sector afectado, del estado general del paciente y las habilidades y
experiencia del equipo quirtrgico [BP]'. Disponemos de diversos métodos:

» Técnicas de cirugia abierta multiples: endarterectomia para repermeabilizar, si se
consigue, el segmento arterial estenotico/ocluido; injerto venosos (autélogos) o injertos

heterdélogos cuyo objetivo es realizar una derivacion que sobrepase la obstruccién.



* Cirugia endovascular: tratamiento mediante arteriografia percutanea.
* Amputacioén:

* Amputacion menor. Con cierta frecuencia es necesario asociar este tipo de
procedimientos al tratamiento revascularizador.

* Amputaciéon mayor. En los pacientes con ICE y ulceras en los que no es viable
la revascularizacion, se recomienda indicar la amputacion electiva. La decisién de
amputar, asi como el nivel de amputacion, tendra en consideracién el potencial de
cicatrizacién, la posible rehabilitacion y la restauracion de la calidad de vida del
enfermo y de la familia.

* En aquellos casos en que el estado general del paciente asi como el prondstico
postoperatorio y la esperanza de vida esperables son valorados como extremos se
considerara el tratamiento paliativo (figura 2).

ICE confirmada

Candidato a revascularizacion No candidato a revascularizaciéon *

P. de Imagen Dolor y lesién estables Dolor no tolerable

(Duplex, RMI, angio TAC) Extension de la infeccion

Revascularizacion Tratamiento médico
(abierta o angiografia para (no quirdrgico) Amputacion
tratamiento endovascular)

* Paciente no candidato por su estado basal, la revascularizacion no es posible técnicamente o revascularizacion no
indicada por lesiones generalizadas.

Figura 2. Algoritmo de tratamiento para paciente con ICE 24 medificado

8.6.2. TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS ISQUEMICAS DE LA

EXTREMIDAD INFERIOR

El manejo se debe individualizar y basarse en la valoracion hecha del paciente, la extremidad
y los signos de la herida (lecho, exudado, olor, profundidad, tejido necrético, bordes, piel
periulceral) y si bien sigue los principios para el tratamiento de las heridas crénicas y los de la
cura en ambiente humedo, presenta ciertas peculiaridades:

Antes de la revascularizacion:
» Se recomienda un tratamiento conservador®'. Es conveniente resaltar que la cura seca
puede estar indicada al no estar la lesion correctamente perfundida-vascularizada.
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El objetivo es mantener la herida limpia, evitando si aun no se hubiera producido, la
colonizacién bacteriana. Se evita con ello la maceracion y el riesgo de sobreinfeccion.

* En esta situacidon los antisépticos topicos pueden tener un papel importante. Como
inconveniente no tienen actividad selectiva ya que eliminan todo tipo de gérmenes.

Después de la revascularizacion:

* En general no se recomienda el uso de antisépticos en heridas isquémicas no infectadas
0 no colonizadas® (anexo 4).

* La retirada de los apésitos se debe hacer mediante humedecimiento con suero salino
con objeto de aliviar el dolor, prevenir el sangrado y el dafio en tejido perilesional, en los
cambios de apdsito®. Lavado con agua potable o con suero fisiolégico con una presién
que permita el arrastre de residuos y no dafie el tejido de granulacion (una opcion seria
usar jeringa de 20 ml con una aguja o catéter de 0,9 mm) [R]*.

* Unavezrevascularizada, se podria eliminar el tejido desvitalizado mediante desbridamiento
cortante, enzimatico o autolitico siguiéndolo de cerca [E]*.

* La presencia de dolor, olor, exudado abundante o retraso injustificado de la cicatrizacién
podrian indicar colonizacion o signos que sugieran infecciéon asociados y que habria que
manejar con los apositos bactericidas adecuados.

+ Si se sospecha infeccién, es recomendable realizar un cultivo y antibiograma®°.

» Se recomienda la cura en ambiente humedo [R]*. La eleccion del apdsito se hara en
funcién del tipo de tejido, exudado, localizacion, piel perilesional y facilidad de colocacion
y retirada.

» Hidratacién de la piel periulceral, acidos grasos hiperoxigenados en leche o emulsion.

* En las Ulceras plantares, interdigitales y en las relacionadas con el roce se recomienda
utilizar dispositivos de descarga y proteccion.

* Vendajes no compresivos.

* En caso de celulitis, osteomielitis o linfangitis (es decir en casos de infeccion activa) se
recomienda el uso de antibidticos sistémicos[R]*.

La prevencion de la aparicion o recurrencia de Ulceras isquémicas arteriales se realiza en virtud
de la actuacién sobre los factores de riesgo vascular en todos los intervalos de edad (no fumar,
control de lipidos, ejercicio, dieta...)[E]** 3.



09 | ULCERA NEUROPATICA

La etiologia mas frecuente de las Ulceras neuropaticas en Espafa es la diabetes mellitus. En
esta Guia préactica de heridas se desarrolla un capitulo en relacién con esta patologia (Ulcera
del pie diabético) por lo que nos remitiremos a él para su consulta.
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10 | OTRAS ULCERAS?®

Existe una miscelanea de Ulceras cuya etiologia ultima es la isquemia tisular, sin embargo no
asocian macroangiopatia. Muchas de ellas se asocian a enfermedades sistémicas, en las que
se produce una lesion primaria de arteriolas, vénulas y capilares.

Suelen ser de pequefo tamafo, ocasionadas por multiples infartos con afectacion de la piel
circundante con celulitis, angiodermitis o livedo reticularis. El dolor es una caracteristica
permanente y la revascularizacién no tiene ninguna indicacion como parte de su tratamiento.
Debido a ciertas peculiaridades, precisan una correcta evaluacién clinica y un adecuado
diagnéstico diferencial que permita articular las estrategias de tratamiento mas adecuadas en
relacion con la etiologia de cada una de ellas.

10.1. ULCERA HIPERTENSIVA (ULCERA DE MARTORELL)

10.1.1. DEFINICION

Se identifica con el nombre propio del autor espanol, Fernando Martorell, que en 1945 describe
estas heridas por primera vez como “lUlceras supramaleolares por arteriolitis en grandes
hipertensas”. La presentacion clinica es muy caracteristica: Ulceras superficiales, necroticas,
tienden a extenderse, con frecuencia son bilaterales, extremadamente dolorosas, con bordes
irregulares e hiperémicos. Tipicamente se localizan en la region supramaleolar anterolateral de
la pierna o del tendén de Aquiles. Estan asociadas a hipertension arterial (HTA) mal controlada
de forma persistente en pacientes con pulsos distales perceptibles; la diabetes esta presente en
alrededor del 60 % de los pacientes. Con frecuencia estan infradiagnosticadas’ 4043

10.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Aunque es una causa poco frecuente de ulceras en extremidades inferiores, no son raras.
Afectan a pacientes desde los 40 a 85 afios de edad, con deficiente control de su hipertension
arterial de larga evolucion*'. Representan del 3 al 4 % de las Ulceras de la extremidad inferior*.
Su prevalencia varia entre el 0,5 y el 1 % de las ulceras de la extremidad inferior y su incidencia
de 4 a 6 nuevos casos por 1.000 habitantes y afio. La prevalencia e incidencia aumenta en el
sexo femenino especialmente en las mujeres con HTA de mas de 25 afos de evolucion. En este
grupo de edad y patologia la prevalencia es del 15 al 18 % y la incidencia de 20 a 25 nuevos
casos por 1.000 habitantes y afio'. También es mayor la prevalencia en el sexo femenino en
mayores de 65 afos®°.

10.1.3. ETIOPATOGENIA

En este tipo de Ulcera destaca la lesion arteriolar. La presencia de un patron histopatologico
consistente en la hipertrofia uniforme de las arteriolas y su obstruccion por acumulos de fibrina,



con hipertrofia nuclear en las células del endotelio e hiperplasia basal (en concordancia con
los signos clinicos y presencia de HTA) deben considerarse como especificos de la ulcera de
etiologia hipertensiva arterial' La reduccion de la perfusion de los tejidos lleva a isquemia local
y formacion de la ulcera. La ulcera empieza como una mancha roja que se vuelve ciandtica,
formandose una Ulcera dolorosa con lecho de la herida isquémico?2.

10.1.4. DIAGNOSTICO

Debido a su baja incidencia y prevalencia, se puede confundir facilmente con otros tipos de
ulceras. El diagndstico esta basado en la localizacion tipica y en las caracteristicas clinicas:
Ulceras necroéticas y dolorosas que tienden a deteriorarse progresivamente, asociadas a
hipertension arterial de larga evolucién e historia de diabetes. La hipertension (y a menudo la
diabetes), los signos locales y la arterioloesclerosis subcutanea demostrada histolégicamente
son preceptivos para realizar el diagnéstico®.

El perfil del paciente afecto es mujer, con HTA de larga evolucion (mayor de 10 afos) y de edad
superior a 55 afos con lesiones muy dolorosas, localizadas en tercio distal de la pierna cara externa
y supramaleolar, bordes planos, irregulares e hiperémicos, con fondo con fibrina y piel perilesional
indemne o con infartos cutaneos. Es frecuente que se asiente sobre zonas de infarto tisular. El
dolor no mejora con el descenso de la extremidad sino que se agrava y es de dificil control.

Generalmente no esta asociada a arteriopatia periférica y por lo tanto presenta pulsos distales.
En caso de que no los presentara el indice tobillo/brazo sera superior a 0.75, umbral por
encima del cual se descartaria la etiologia isquémica arterial de dicha lesién' * (ver cuadro de
diagnostico diferencial).

10.1.5. DIRECTRICES GENERALES DE PREVENCION Y TRATAMIENTO"41.42.46

La prevencién primaria consistiria en un buen control de la hipertensién arterial tanto mediante
estilos de vida saludable como de los propios factores de riesgo de la HTA (obesidad,
sedentarismo, etc.). La prevencion terciaria esta fundada en el control de la presién arterial,
peso, diabetes, ejercicio fisico, adherencia al tratamiento, cuidados adecuados de la herida.

El tratamiento de la ulcera de Martorell se basa en el control de la hipertensiéon (aunque un
control adecuado de la tension arterial por si solo no parece revertir estas lesiones), el cuidado
local de la herida y el control del dolor.

La terapia sobre la ulcera no puede ser distinta de la de las Ulceras isquémicas descritas
previamente. Este tratamiento incluye el desbridamiento de la herida, el control de la carga
bacteriana, la gestion del exudado y el cuidado de los bordes y piel perilesional siguiendo
los principios de la cura en ambiente humedo. En casos de heridas de gran extension
estaria indicado el injerto cutdaneo. No hay evidencias suficientes para recomendar el
tratamiento con becaplermina gel (factor de crecimiento plaquetario) sobre la atencién
habitual con hidrogel.

La simpatectomia lumbar se ha demostrado util para el tratamiento del dolor, no asi para la
curacién de la ulcera. Por lo tanto, podria considerarse como opcidn terapéutica en aquellos
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casos en que el tratamiento médico no consiga un control adecuado del dolor. El tratamiento
revascularizador no esta indicado en el caso de la ulcera hipertensiva.

10.2. ULCERA VASCULITICA

10.2.1. DEFINICION

Se denominan asi aquellas ulceras que se producen como parte de las manifestaciones clinicas
asociadas a un grupo heterogéneo de enfermedades denominadas vasculitis.

Las vasculitis se caracterizan por un proceso de inflamacién y necrosis de los vasos sanguineos

que conduce a su oclusion provocando una isquemia secundaria de los tejidos que de ellos
dependen. Pueden afectar a distintos 6rganos o tejidos y entre otros a la piel*.

10.2.2. EPIDEMIOLOGIA

Son Ulceras raras con una prevalencia inferior al 0,5 %".

10.2.3. ETIOPATOGENIA

Enlas vasculitis se produce unarespuestainmune alterada relacionada con cambios cuantitativos
y cualitativos de las moléculas de adhesién endotelial y de los leucocitos circulantes que median
la respuesta inmune de los procesos inflamatorios.

El hallazgo anatomopatoldgico comun a todos ellos es la vasculitis necrotizante que se caracteriza
por areas de infiltracion transmural y disrrupcion de la arquitectura normal de los vasos por
neutrdéfilos con necrosis fibrinoide que caracteriza a la denominada vasculitis leucocitoclastica.
Estos procesos pueden ocurrir en presencia o no de inflamacion granulomatosa*’. El tipo de
vaso afectado permite clasificarlas en diferentes categorias.

10.2.4. CLASIFICACION DE LAS VASCULITIS

Las vasculitis pueden cursar como un proceso primario -sindrome vasculitico primario- o como
componente de otra enfermedad subyacente?’.

Por lo tanto en cuanto a su etiologia podemos diferenciar: vasculitis idiopaticas, primarias
o de etiologia no conocida; vasculitis asociadas a otras enfermedades sistémicas (como la
artritis reumatoide o el lupus); o vasculitis con una etiologia presumible (infecciosa el virus de la
hepatitis B o C, por inmunocomplejos en relacion con farmacos o drogas, etc)*°,

En cuanto a la severidad de la afectacion podemos hablar de cutaneas o sistémicas (de uno o
mas érganos)*.



Atendiendo al tamafo del vaso afectado*® *° se dividen en:

» Vasculitis de grandes vasos (aorta y sus ramas). Ej.: arteritis de Takayasu.

» Vasculitis de vasos medianos (arterias y venas de mediano calibre). Entre otras la
panarteritis nodosa (PAN). En el caso de la PAN la afectacion de vaso mediano es
predominante pero no exclusiva.

* Vasculitis de pequeno vaso (arteriolas, vénulas y capilares). Por ejemplo: Sindrome de
Wegener (SW), Sindrome de Churg Strauss (SCS) o vasculitis crioglobulinémica entre otras

Son estas ultimas y algun caso de las vasculitis asociadas a otras enfermedades sistémicas

las que pueden presentar ulceras como parte del cuadro clinico (ver clasificacion etiolégica
de las ulceras).

10.2.5. DIAGNOSTICO

La historia clinica debe ir orientada hacia conocer la forma de presentacion del cuadro clinico
(aguda o crénica) y a identificar la enfermedad para poder adecuar las estrategias de tratamiento.
Es necesario descartar trastornos que puedan mimetizar una vasculitis*.

Exploracion fisica*

Los hallazgos exploratorios dependeran del 6rgano u 6rganos afectos siendo frecuente en la
afectacion cutanea la aparicion de purpura palpable, papulas, vesiculas, petequias, hemorragias
en astilla, pustulas y urticaria. Estas manifestaciones son mas frecuentes en las vasculitis de
pequefo vaso, asi como también la presencia de Ulceras que pueden mimetizar otros trastornos.
El hallazgo de ndédulos subcutaneos, livedo reticularis, Ulceras papulo-necréticas e infartos
digitales indican afectacion de vasos de mediano calibre.

La ulcera vasculitica se caracteriza por ser de localizacion variable y con frecuencia multiple, de
pequeno tamano y morfologia oval, con bordes bien delimitados y con fondo con zonas necroéticas
(ver cuadro de diagnostico diferencial mas arriba, tabla IV)" 12 3. 3% E| tejido perilesional con
frecuencia esta hiperémico pudiendo encontrar regiones de infarto antiguo.

Pruebas complementarias

Los estudios de laboratorio nos daran informacién sobre la gravedad el cuadro clinico y
afectacién de distintos drganos, asi como la presencia o no de inmunocomplejos, anticuerpos
anticitoplasma, etc, que permitan definir mejor la enfermedad.

La biopsia puede aportar informacién sobre el tipo de vasos afectos y la presencia o no de
inflamacién granulomatosa (como en SW y SCS) o infiltrado rico en linfocitos sugestivo de
enfermedad asociada del tejido conectivo.

La biopsia de los n6dulos mediante punch profundo o exéresis en bloque permite el diagnéstico
hasta en el 95 % de los casos, mientras que la toma en los bordes ulcerales o en lesiones de
livedo reticulares permite el diagndstico en solo en el 25 % de los casos®.
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10.2.6. DIRECTRICES GENERALES DE PREVENCION Y TRATAMIENTO*

Sera el de la enfermedad concurrente en el caso de las secundarias o asociadas a otras
enfermedades. Por ejemplo en la vasculitis crioglobulinémica dada su frecuente asociacion con
la infeccion del virus de la hepatitis C es el interferdn-alfa el farmaco de eleccion.

En el caso de las primarias o idiopaticas se proponen multiples tratamientos. Si consideramos
aquellas que provocan lesiones cutaneas como causa de Ulceras, podemos considerar entre
otros los corticoides como tratamiento unico (como en el caso de SCS) o éstos asociados a
ciclofosfamida (como en el caso del SW).

El tratamiento de la ulcera implica el control de la carga bacteriana, la gestién del exudado, el
cuidado de los bordes y de la piel perilesional siguiendo los principios de la cura en ambiente
humedo con desbridamiento cuando sea preciso. La gestién del exudado, el cuidado de los
bordes y de la piel perilesional. Es muy importante también en estas lesiones conseguir un
adecuado control del dolor. No es posible definir una estrategia dirigida a la prevencion de este
tipo de lesiones considerando su etiopatogenia.



11

RESUMEN DE LAS

RECOMENDACIONES DE EVIDENCIA

EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] /

BUENA PRACTICA [BP] NIVEL / GRADO

[BP] | La medida del area de la ulcera tiene valor predictivo de la/A
curacion. Varios métodos pueden ser utiles, recomendandose (CONUEI, 2009)'.
el planimétrico digital.

[R] | El tratamiento de primera eleccién y que reune la maxima A
evidencia cientifica disponible, es la terapia compresiva (SIGN, 2010)3,
multicapa usada de forma rutinaria. (WOCN, 2011)°.

[R] | Se recomienda la utilizacion de apdsitos sencillos no A
adhesivos para el manejo de este tipo de ulceras. (SIGN, 2010)%.

[R] |Esta recomendado el uso de medias de compresion A
graduada al menos hasta la rodilla para prevenir la (SIGN, 2010)3.
recurrencia de las Ulceras venosas en los pacientes cuyas
Ulceras han cicatrizado.

[R] | Sise produce la cicatrizacion completa de la ulcera, debido A
a que este tipo de lesiones tienen un porcentaje de recidiva (SIGN, 2010)3.
muy alto, se recomienda insistir tanto la elevacién de los
miembros inferiores (sobre todo después de largo tiempo
en bipedestacion o tras los paseos), como en los ejercicios
antiestasis y el uso de medias de compresion graduada
hasta la rodilla (la compresion que el paciente tolere).

[R] | Debe considerarse la administraciéon de pentoxifilina (a A
dosis de 400 mg cada 8 horas, en periodos de al menos (SIGN, 2010)3,
6 meses), para mejorar la cicatrizacion en pacientes con (WOCN, 2011)°.
Ulceras venosas de la pierna, complementando a la terapia B
de compresion. (AWMA-NZWCS, 2011)=.

[R] | Considerar el uso de apdsitos de plata® o de cadexémero™* *C
yodado como antimicrobianos de primera eleccion en el (WOCN, 2011)3,
tratamiento de control de la carga bacteriana, asi como (AWMA- NZWCS,
alternativa a los antibiéticos topicos. 2011)5.

*% B
(AWMA- NZWCS,
2011)%.
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[R] | Como norma general, esta contraindicada la aplicacion B
local de antibidticos sistémicos. Los antibitticos sistémicos | (AWMA-NZWCS, 2011)*.
so6lo deben usarse si existe evidencia clinica de infeccion.

[BP]  Sulfadiazina argéntica, mupirocina, acido fusidico y 1+ /A
metronidazol son antibidticos recomendados de uso (CONUEI, 2009)".
tépico en la ulcera. Deben considerarse como de segunda
intencidn y con posterioridad a la utilizacion de antisépticos
recomendados (apodsitos de plata y cadexdmero yodado).

[BP] | Los pacientes con ulceras venosas y reflujo-incompetencia (CONUEI,2009)".
del sistema venoso superficial (SVS) (clases 5 y 6 de
la CEAP) son candidatos a cirugia para prevenir las
recurrencias.

[BP] | Los pacientes con isquemia critica de la extremidad (ICE) 1+ /A
deben ser derivados al especialista en angiologia y cirugia (CONUEI, 2009)".
vascular en todos los casos para poner en marcha el
proceso dirigido para la revascularizacion de la extremidad.

[R] | Es imprescindible la realizacion de ejercicio fisico, caminar, C
habiéndose demostrado la utilidad de programas de (AWMA-NZWCS, 2011)%.
ejercicio dirigido como parte fundamental del tratamiento.

Es determinante en los casos de isquemia critica de la
extremidad (ICE) conseguir una adecuada recuperacion
funcional.

[R] | Animar a los pacientes llevar a cabo un programa de A
actividad fisica para fortalecer el musculo de la pantorrilla (WOCN, 2011)°.
(gemelos) y aumentar el rango de movimiento del tobillo
para prevenir la recurrencia de la ulcera.

[R] | Educar a los pacientes que medias de compresion o que A
vendajes compresivos deben llevar diariamente para la (WOCN, 2011)°.
prevencién del edema venoso y recurrencia de las ulceras B
venosas. (AWMA-NZWCS, 2011)%.

[R] | Considerar el uso de apésitos de hidrocoloide o de espuma B
para reducir el dolor asociado con las Ulceras de la pierna (WOCN, 2011)°.
con insuficiencia venosa.

[BP] | Enla ICE no revascularizable, o cuando la revascularizacion 2++/B

no es efectiva, se recomienda la administracién de la
prostaglandinaE1 (PGE1) en dosis de 40 mcg cada 12 horas,
intravenosa durante 21 dias. Si transcurrido este intervalo
no se observan resultados positivos en la desaparicién del
dolor en reposo o cambios en el tejido de granulacion de la
Ulcera, debe suspenderse el tratamiento.

(CONUEI, 2009)'.




[R]

En general no se recomienda el uso de antisépticos en
heridas isquémicas no infectadas o no colonizadas; y en
presencia de tejido de granulacion.

Evidencia moderada
(SAS, 2009)%.

[R] | Como norma general, limpiar las heridas con suero Evidencia alta
fisioldgico, agua destilada o agua del grifo potable. (SAS, 2009)%.

[R] | Limpiar la ulcera aplicando una presién de lavado (1-4 kg/| Evidencia moderada
cm?) que garantice el arrastre del detritus producido por las (SAS, 2009)%.
bacterias y restos de curas sin lesionar tejido sano (usar
para ello una jeringa de 20 a 35 cc y una aguja o catéter de
0,9 mm de diametro)

[E] Ulcera isquémica, una vez revascularizada, se podra (SAS, 2009)%.
eliminar el tejido desvitalizado mediante desbridamiento
cortante, enzimatico o autolitico.

[R] | En caso de celulitis, sepsis, osteomielitis o linfangitis (es Evidencia alta
decir en casos de infeccion activa) se recomienda el uso de (SAS, 2009)%.
antibidticos sistémicos.

[E] |La prevencion de la aparicion o recurrencia de Ulceras (SAS, 2009)%.
isquémicas arteriales se realiza en virtud de la actuacién
sobre los factores de riesgo vascular en todos los intervalos
de edad (no fumar, control de lipidos, ejercicio, dieta...).

[R] | Se recomienda la cura en ambiente humedo por su Evidencia Alta
mayor efectividad clinica y rentabilidad, en términos de (SAS, 2009)*.
cicatrizacién, que la cura tradicional con gasa seca.

[E] | Anteunasospechainfeccionenunaulcera, esrecomendable (SAS, 2009)%°.
realizar un cultivo y antibiograma.

[BP] | Para la obtencion de la muestra microbiana se recomienda 1b/A
seguir la técnica de puncion-aspiracion. (CONUEI, 2009)".

[BP]  Los apositos de alginato, de hidrofibra de hidrocoloide y 2++/B

las espumas de poliuretano son validos en el control del
exudado de la ulcera.

(CONUEL, 2009)".

[E]

Considerar el uso de apésitos o vendajes impregnados con
oxido de zinc para proporcionar comodidad y promover la
epitelizacién y granulacién de las ulceras superficiales.

1++
(SIGN, 2010)2,

(AWMA-NZWCS, 2011)2,
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13 lANEXOS

ANEXO 1
PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL iNDICE TOBILLO / BRAZO (ITB)

. Paciente en reposo (decubito supino) y relajado como minimo 5 minutos antes de iniciar la

exploracion.

Explicar el procedimiento.

Colocar el manguito del esfingomanémetro en el brazo, aplicar gel conductor sobre la piel
en el trayecto arterial para favorecer la transmision de la sefal a través de la piel.

Con la sonda Doppler se obtiene la senal sonora arterial (pulsatil, como un latigazo), se
insufla el manguito por encima del valor de la presion arterial sistdlica, 20 mmHg mas tras
dejar de oirla.

En el momento en que aparezca la sefial sonora en el curso de la desinsuflacion lenta, se
anotara la cifra. Se toma como referencia la presion mas alta obtenida.

Si hubiese diferencia en las mediciones en ambos brazos se tomaria la presién sistdlica
detectada mas alta (brazo control).

. Para la arteria pedia y la tibial posterior, se emplazara el manguito por encima del tobillo,

zona supramaleolar. Y se seguira el mismo proceso que en los brazos.
Para obtener una buena sefal es recomendable:
a) Apoyar bien la mano, la mufeca o el antebrazo para evitar movimientos inadecuados de
la sonda.
b) Mantener la sonda en un angulo de 45-60° respecto a la superficie de la piel. Coger la
sonda como un lapiz, buscando apoyo para estabilizar la misma.
c) La punta de la sonda debe estar siempre recubierta de gel.
d) Aplicar una presion moderada sobre la piel, para evitar el colapso arterial.

9. No se tiene en cuenta la intensidad de la onda del Doppler.

10.

11.
12.
13.

14.
15.

El célculo del indice Tobillo/Brazo se hace dividiendo la presion sistdlica obtenida en el
tobillo entre la presion sistélica braquial.

Un indice Tobillo/Brazo normal debera ser algo mayor o igual a 1.

Valores por encima de 0.8 nos permiten aplicar terapia compresiva de forma segura.

Si es mayor o igual a 1,25 o 1,3 indicaria pérdida de flexibilidad de las arterias, calcificacion
de la capa media arterial.

Valores menores de 0.9 se consideran patoldgicos.

A menor valor mayor gravedad de la enfermedad arterial (ver el texto).



ANEXO 2

MEDIDAS PREVENTIVAS GENERALES EN LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

ACTIVIDAD
EJERCICIO

— Evite periodos prolongados de pie o sentado De estar de pie mucho
tiempo, haga ejercicios peridodicos que favorezcan la circulacion como
ponerse de puntillas de vez en cuando.

— Realice ejercicio fisico a diario (pasear 3-5 km, gimnasia, montar en
bicicleta, nadar, danza, golf, yoga...). Evite deportes que impliquen
movimientos bruscos de las piernas.

— Haga ejercicio de pies diariamente:

» Caminar sobre la punta de los pies o sobre los talones.

» Movimientos de rotacioén (externa e interna) de los tobillos.

* Flexion-extension de los pies de forma simultanea o alterna.

» Apoyado sobre la espalda haga la bicicleta en el aire o
movimientos de tijera con las piernas.

« Si viaja en coche haga paradas cada 150 km para distender sus
piernas.

« Si viaja en avion, pequefios movimientos de sus piernas y pies
cada media hora.

DESCANSO

— Descanse con las piernas elevadas sobre el nivel del corazén durante
15-30 minutos tres o cuatro veces al dia.

— Procure dormir con las piernas en posicion ligeramente elevada:
ayudese con cojines, almohada en los pies o colocando tacos de
unos 15 cm de altura en los pies de la cama.

— No permanezca sentado con las piernas cruzadas. Evite los sofas
profundos o con bordes duros.

CUIDADO PIEL

Higiene diaria de la piel con jabdn de pH neutro, secado minucioso suave,
no frotar.

— Termine sus duchas con chorros de agua fria en sus piernas (10-20
segundos en cada pierna), desde los pies a las rodillas o a la raiz del
muslo.

— Hidrate la piel tras la ducha o el bafio mediante el uso de una crema
de absorcion rapida (no perfumada, a base de lanolina o urea).

VESTIDO

— Utilice calzado ancho, comodo y transpirable con tacones entre 3 y
5 cm. Evite el calzado plano y no ande descalzo. Compre los zapatos
nuevos por la tarde (zapatos de cordén, de piel).

— Evite el uso de ropa cefiida y que le apriete.
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OTROS

— Si se lo recomienda el personal sanitario, utilice medias elasticas de
contencion (descanso) o de compresion graduada.
— Evite:
» Sobrepeso.
» Alcohol, tabaco y el estrefimiento.
 La aplicacién directa de calor en los miembros inferiores. Bafios
calientes, saunas, depilacién con cera caliente, etc.
* Golpes y rascados en las piernas, y roce del calzado.

¢CUANDO
ACUDIRA SU
CENTRO DE
SALUD?

Ante heridas en la piel de las piernas, irritacibn o enrojecimientos,
hinchazon o si el dolor empeora.




ANEXO 3
CRITERIOS DE DERIVACION DE LAS ULCERAS A ATENCION ESPECIALIZADA?

» Sospecha de malignidad.

* Infeccion comprobada por exploracion clinica y cultivo positivo de bacterias sélo sensibles
a antibioticos por via parenteral o via oral de dispensacion hospitalaria.

« indice tobillo/brazo menor de 0,5 y en general ante la sospecha de EAP asociada ITB <
0.80.

* Ausencia de cicatrizacion de la ulcera en un intervalo de tiempo esperable (4-6 semanas)
o de disminucién de su tamafio a pesar de terapia adecuada.

* Dolor de dificil tratamiento ambulatorio.

* Artritis reumatoide / vasculitis.

* Distribucién atipica de las Ulceras.

» Sospecha de dermatitis de contacto o dermatitis resistente a esteroides tdpicos.
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ANEXO 4
DIRECTRICES GENERALES DE TRATAMIENTO. ANTIBIOTERAPIA

La infeccion es la complicacion mas frecuente de las ulceras. Tanto ésta como la densidad o
carga bacteriana detectada con hisopos o biopsias tisulares, contribuyen a la probabilidad de
no cicatrizacion de las Ulceras de la pierna dificultando el proceso®" 52,

La infeccién puede considerarse un proceso evolutivo en el que se manejan tres conceptos®s.

+ Colonizacion: presencia de microorganismos en superficie que no se multiplican®*.

» Colonizacién critica: las bacterias son capaces de reproducirse en el tejido no viable
de la lesion. Sospecharla si se produce un retraso de la cicatrizacion, cambio de las
caracteristicas de la lesion (coloracion palida, aumento del exudado, mal olor) sin asociar
otros signos perilesionales y si no existe repercusion sistémica’.

* Infeccién: cambios en el aspecto de la Ulcera asociando signos inflamatorios agudos como
eritema, rubor o calor en la piel circundante, cambio del aspecto del exudado haciéndose
turbio, aparicion de linfangitis perilesional o un trayecto de diseminacion linfatica, edema.
Pueden aparecer signos de repercusion sistémica como fiebre y cambios analiticos
(leucocitosis, desviacion izquierda) motivada por la diseminacién hematica y septicemia®.

Para la obtencién de la muestra microbiana se recomienda (grado de recomendacién A) seguir
la técnica de puncion-aspiracion’.

En general no se recomienda la limpieza de ulceras con antiséptico de forma rutinaria ya que
pueden resultar citotoxicos, debiendo valorar siempre el riesgo-beneficio. Sin embargo, pueden
tener utilidad en situaciones especiales®?® (ver apartado 6.6.2. Tratamiento de las Ulceras
isquémicas de la extremidad inferior). Algunos autores consideran de primera eleccién en el
tratamiento de la carga bacteriana los apdsitos de plata y el cadexémero iodado’ %,

Sulfadiazina argéntica, mupirocina, acido fusidico y metronidazol son los antibidticos
recomendados (grado A) de uso tépico en la Ulcera® ®. Si bien deben ser considerados de
segunda eleccion porque pueden presentar complicaciones y desarrollar resistencias.

Como norma general esta contraindicada la aplicacion de antibidticos sistémicos a nivel local.

El tratamiento antibidtico debe administrarse en funcién del antibiograma, si bien, ante la
evidencia clinica de infeccion podrian recomendarse como tratamiento empirico el siguiente *%8;
* Infeccién leve: ulceras de grado de profundidad |. Situacion clinica estable, ausencia
de infeccion previa y de tratamiento antibiético en las 6 semanas anteriores: amoxicilina/
4cido clavulanico (v.0). Alternativas utiles levofloxacino o moxifloxacino. Utiles también
clindamicina, cotrimoxazol, linezolid ( todos con actividad contra el stafilococo resistente
a la meticilina —SARM- cuya incidencia ha aumentado en primoinfecciones adquiridas en

la comunidad).

* Infecciéon moderada-grave: Ulceras grado de profundidad IlI; situacién clinica estable,
ausencia de infeccién previa y de tratamiento antibiético en las 6 semanas anteriores:
uso de antibiéticos parenterales como el ertapenem. Utiles también amoxi-clavulanico



en monoterapia, o cefalosporinas de tercera generacién o fluorquinolonas asociando en
ambos casos metronidazol. Ante la sospecha de SARM asociar daptomicina, linezolid o
glicopéptido.

* Infeccién muy grave: ulceras grado de profundidad Il y/o 1V; situacién clinica inestable,
ausencia de infeccién previa y de tratamiento antibiético en las 6 semanas anteriores:
piperacilina- tazobactam, imipenem o meropenem (todos de amplio espectro, con actividad
antipseudomona). Asociar antibiéticos activos frente a SARM si se sospecha.
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