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PRESENTACION

Por todos é cofiecido que a abordaxe das ulceras e feridas leva implicito un problema de saude
de gran magnitude pola perda de calidade de vida nos pacientes, pola repercusién que ten nas
suas familias e coidadores e tamén pola carga de traballo que lles supofien os seus coidados
aos profesionais sanitarios. A isto hai que engadir o sobrecusto econémico que supén para a
sustentabilidade do sistema sanitario.

Desde o Servizo Galego de Saude (Sergas), somos conscientes da importancia e impacto
asistencial dunha adecuada xestion da prevencion e tratamento de este tipo de lesions; polo
que desde hai anos e de forma mais intensiva dende a Subdireccién Xeral de Ordenacién
Asistencial e Innovacion Organizativa a través do Servizo de Integracidon Asistencial, esta a
traballarse por mellorar a estrutura, recursos e condicions necesarias para tratar de normalizar
e sistematizar a actividade asistencial derivada do devandito proceso de coidados.

O Programa Ulceras Féra constitiese no marco de referencia para desenvolver e establecer as
lifas estratéxicas na abordaxe de todo o relacionado coas Ulceras e as feridas, e inclie como un
dos seus obxectivos esencias e establecer criterios asistenciais comuns (para a identificacion do
risco, a valoracion de lesions, establecemento de medidas preventivas, de terapias, utilizacion
de produtos, seguimento, rexistro, etc.) que posibiliten avanzar cara a unificacion de opiniéns e
da correspondente reduccién da variabilidade clinica para este tipo de lesiéns.

E por iso que a presente Coleccion de guias practicas de feridas do Servizo Galego de
Saude, describe o esforzo e o entusiasmo de moitos profesionais (enfermeiros e médicos)
por mellorar a sua practica clinica no coidado e abordaxe integral dos pacientes afectados por
Ulceras e feridas, ou con risco de padecelas, co fin de incorporar a mellor evidencia dispofible do
momento cara a consecucion dunha mellora da calidade asistencial e seguridade do paciente.

Jorge Aboal Vifas
Director xeral de Asistencia Sanitaria
Servizo Galego de Saude
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GUIA PRACTICA DE ULCERAS DA EXTREMIDADE INFERIOR

PREFACIO

Esta guia practica foi elaborada coa participacion de profesionais da saude de atencién primaria
e atencién hospitalaria do Sergas e revisada por profesionais expertos na materia e institucions
cientificas de ambito nacional, baixo a coordinacion da Subdireccion Xeral de Ordenacion
Asistencial e Innovacion Organizativa e da Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria do Sergas.

As recomendaciéns de practica clinica baseada na evidencia que se incluen nesta guia son de
caracter xeral, polo que non definen un curso Unico de conduta para seguir nun procedemento
ou tratamento para o coidado integral que se pretende realizar. Calquera modificacion ou
variacion das recomendacions aqui establecidas debera basearse no xuizo clinico (evidencia
interna) do profesional sanitario que as aplica e das mellores practicas clinicas do momento, asi
como nas necesidades especificas e preferencias de cada paciente en particular, nos recursos
disponibles no momento da atencidon sanitaria e na normativa establecida pola institucién ou
centro sanitario onde se pretende aplicar.



DIFUSION E IMPLEMENTACION

A difusion e a estratexia de implementacion desta guia practica; asi como, de toda a Coleccion
de guias practicas de feridas do Sergas, coordinarase a través da direccion técnica do
Programa Ulceras Féra; é dicir, polo Servicio de Integracion Asistencial, da Subdireccion Xeral
de Ordenacion Asistencial e Innovacién Organizativa, do Servizo Galego de Saude.

O proceso de difusidon conleva unha presentacion protocolaria na Conselleria de Sanidade da
Xunta de Galicia, a presentacion oficial en todas as institucions publicas da rede sanitaria do
Sergas, a difusién dun comunicado oficial a os medios de comunicacioén, a sua divulgacion en
eventos cientificos e difusion en internet a través da nosa web oficial.

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DA EXTREMIDADE INFERIOR
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GUIA PRACTICA DE ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

VIXENCIA E ACTUALIZACION

A guia debera ser revisada transcorridos tres anos desde a data da sua publicacién. A sua
actualizacién podera realizarse antes de finalizar o devandito periodo se algunha das
recomendacions de evidencia modifica a stia categorizacién e pode supoifier un risco clinico de
seguridade para o paciente e/ou afectar a calidade asistencial.



DECLARACION DE CONFLITOS DE
INTERESE E INDEPENDENCIA EDITORIAL

Os autores desta guia practica declaran que fixeron un esforzo para se aseguraren de que
a informacién aqui contida sexa completa e actual, e que non foron influidos por conflitos de
intereses que puidesen cambiar os resultados ou contidos durante a etapa da sua elaboracion
e desenvolvemento. Asi mesmo, os autores da guia asumen a responsabilidade do contido
expresado, que inclue evidencias e recomendacions.

Os editores da Coleccion de guias practicas de feridas do Servizo Galego de Saude declaran
a existencia de independencia editorial en canto as decisions tomadas pola direccion técnica e
os coordinadores do grupo de traballo.

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DA EXTREMIDADE INFERIOR
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AVALIACION E CLASIFICACION DA
EVIDENCIA

As evidencias cientificas e recomendacions expostas nesta guia practica foron o resultado
da avaliacién e analise das fontes de informacion bibliografica consultadas como referentes
(guias de practica clinica, guias baseadas na mellor evidencia, outros documentos baseados
na evidencia, revisiéns sistematicas e artigos orixinais) para a sua elaboracién polo método de
lectura critica e consenso por grupo nominal entre autores e panel de expertos.

A clasificacion do nivel de evidencia e gradacion das recomendaciéns mantivose respectando
a fonte orixinal consultada e a escala de evidencia que utilizou. Para iso, seguiuse o método
que desenvolve o Cenetec (Centro Nacional de Excelencia Tecnoloxica en Saude) de México
na elaboracién das suas guias de practica clinica (GPC):

* Clasificar co simbolo [E] aquelas evidencias que aparecen publicadas nalgunha GPC,
seguidas pola sua clasificacion alfanumérica (calidade do estudo, se esta referenciada) e
cita bibliografica.

 Categorizar co simbolo [R] aquelas recomendaciéns identificadas por algunha GPC,
seguidas pola sua forza de recomendacion (por niveis A-B-C-D, en orde decrecente
segundo a importancia clinica, ou pola sua gradacion en alta-moderada-baixa evidencia).

« Identificar co simbolo [BP] aquelas accions e / ou actividades consideradas como boas
practicas que non estan referenciadas ou avaladas por ningunha GPC, pero que aparecen
noutros documentos baseados na evidencia (guias de boas practicas clinica, vias clinicas,
protocolos baseados na evidencia etc.) e cuxa evidencia se obtivo a través de revisions
sistematicas, metaanalises, ensaios clinicos etc.

As escalas sobre o nivel de evidencia e grao de recomendaciéns que se describen nos contidos
desta guia practica pdédense consultar a través das fontes bibliogréaficas referenciadas na taboa
resumo de recomendacions / evidencias.
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02 INTRODUCION

2.1. XUSTIFICACION

Aabordaxe das ulceras e feridas crénicas leva implicito un problema de saude de gran magnitude
pola perda de calidade de vida nos pacientes, pola repercusion que ten nas suas familias e
coidadores (que en moitos casos levan o peso da prevencion e a tarefa dos coidados) e tamén
pola carga de traballo que supofien os seus coidados para os profesionais sanitarios, ademais
do sobrecusto econdmico que supon para os sistemas de saude. Por iso, a toma de decisions
sobre a sua abordaxe require ter en conta varias alternativas provenientes de diversas fontes
de informacién (datos clinicos, experiencia profesional, preferencias do paciente, evidencias
cientificas, protocolos, guias etc.) que, pola sua vez, orixinan unha considerable variabilidade
de decisiéns en funcion do momento, da informacién disponible e da persoa que decide. Isto da
lugar a unha gran disparidade na actuacion dos profesionais en técnicas, probas e habilidades
diagnosticas, xuizo clinico e toma de decisions ante un mesmo problema ou paciente e incluso
nun mesmo profesional en relacion con pacientes coa mesma clinica e patoloxia.

Esta Guia practica de ulceras da extremidade inferior (Guia practica num. 2) intégrase dentro
da Coleccion de guias practicas de feridas do Servizo Galego de Saude, de acordo coas
estratexias e liias de accién promovidas a través do programa Ulceras Féra que coordina a
Subdirecciéon Xeral de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa. Pola sua vez, a dita
coleccion alifiase en consonancia coa estratexia numero 10 (Mellorar a practica clinica) do Plan
de calidade para o Sistema Nacional de Saude 2010, asi como coa Estratexia Sergas 2014: a
sanidade publica ao servizo dos pacientes.

Polo tanto, esta guia conférmase como unha sintese das mellores intervenciéns e practicas
preventivas ou terapéuticas dispoiiibles para o coidado das persoas con ulceras vasculares da
perna (extremidade inferior) ou en risco de padecelas; segundo a practica clinica baseada na
evidencia mais actual.

2.2. ALCANCE E OBXECTIVOS

A guia dirixese as persoas afectadas, aos coidadores informais e a todos os profesionais
sanitarios con responsabilidade directa ou indirecta para a abordaxe integral das Ulceras da
extremidade inferior, en calquera dos tres niveis asistenciais de saude da comunidade de
Galicia: Atencién Primaria de Saude, Atencion Hospitalizada e Atencién Sociosanitaria.

O obxectivo da guia é dispofier dunhas directrices e / ou criterios estandarizados que sirvan
de referencia para realizar accions especificas de prevencion, identificacion de factores de
risco, deteccion, derivacion e tratamento que supofien as ulceras da extremidade inferior como
problema de saude. A finalidade é contribuir ao benestar das persoas, reducir a variabilidade
terapéutica e incerteza profesional, diminuir a prevalencia e incidencia deste problema de
saude na sociedade; asi como conseguir unha maior optimizacién da xestion dos recursos
humanos e econdmicos dispofibles do sistema sanitario e sociosanitario de Galicia con base



nas recomendaciéns de practica baseada na evidencia e conseguir uns indicadores de calidade
de atencion de coidados e seguridade dos pacientes que permitan unha maior eficiencia do
proceso entre os distintos niveis asistenciais.

2.3. PREGUNTAS QUE DEBE RESPONDER ESTA GUIA PRACTICA

* Que son e como se definen as ulceras da extremidade inferior (UEI)?

* Cales son as suas causas?

» De que tipo son e como se clasifican?

* Cales son as localizacions mais frecuentes?

» Como valorar o risco de padecer UEI?

* Que medidas hai que aplicar para previr as UEI?

* Que tratamentos e / ou medidas terapéuticas son os mais adecuados?

* Que complicacions se poden producir?

* Que recomendacions de prevencion son as mais indicadas?

* Que recomendacions de tratamento son as mais idoneas?

* Que pautas terapéuticas e de educacién sanitaria deben seguir os pacientes, coidadores
informais e profesionais para facilitar a sua cicatrizacion?

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DA EXTREMIDADE INFERIOR
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03| DEFINICION

O concepto de ulcera de extremidades inferiores fai referencia a unha lesién na extremidade
inferior que afecta a pel e estruturas debaixo dela, espontanea ou accidental, cuxa etioloxia
poida referirse a un proceso patoloxico sistémico ou da extremidade e que non cicatriza no
intervalo temporal esperado (cronicidade)’.

Con frecuencia se utiliza o termo ulceras vasculares para referirse a aquelas derivadas da
enfermidade do leito circulatorio, ainda que este concepto non fai referencia a sua etioloxia,
que € moi variada (o0 90 % das ulceras deriva da insuficiencia venosa, o0 5 %, de enfermidades
arteriais e 0 5 % restante producese por outras causas).



04 | EPIDEMIOLOXIA

A epidemioloxia é variable, especialmente en relacién coa sua etioloxia e as poboaciéns
consideradas.

Segundo datos do documento da Conferencia Nacional de Consenso sobre Ulceras da
Extremidade Inferior (CONUEI)':
* Prevalencia: 0,10-0,30 %.
* Incidencia: tres a cinco novos casos por mil persoas e ano.
* Ambos deben multiplicarse por dous cando se considere o segmento de poboacién de
idade maior de 65 anos.
* A prevalencia aumenta coa idade. Aproximadamente o 1 % da poboacién pode sufrir
ulceraciéns nas pernas nalgin momento da sua vida®.

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DA EXTREMIDADE INFERIOR
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05| CLASIFICACION

Desde o punto de vista etioléxico (taboa 1), as principais causas etiopatoxenéticas que dan

lugar aos diferentes tipos de ulcera da extremidade inferior son:

HIPERTENSION VENOSA

Primaria.

Secundaria.

Anxiodisplasias.

Arterioesclerosis.

ISQUEMIA Tromboanxite.
Outras causas isquémicas.
Diabetes mellitus.
Radiculopatia.
NEUROPATICA Mielodisplasias.

Toxica.

Lepra.

HIPERTENSION ARTERIAL

ARTERITE

Artrite reumatoide.

Sindrome de Wegener.

Sindrome de Churg Strauss.

ENFERMIDADE
HEMATOLOXICA

Anemia

Talasemia

Disglobulinemia (sindrome de Waldenstrom).

Leucemia.

Crioglobulinemia.

Plaquetopenia.

SEPTICA

Hipodermitis nodular.

Pioderma.

Micosis.

Eritema indurado de Bazin.

Leucocitoclastose.

AVITAMINOSE

Déficit de Vitamina B.

TOXICA

Hidroxiurea.

ASOCIADA A ENFERMIDADES

Sindrome de Werner.

Sindrome de Klinefelter.

Enfermidade de Crohn.

Neoplasia ( Kaposi, melanoma, carcinoma).

METABOLICA

Calcifilaxe.

Taboa I: Clasificacion etioloxica’




Asi, podemos distinguir, atendendo a sua etioloxia, os seguintes grandes grupos de Ulceras da
extremidade inferior (imaxe 1)*

a) Ulcera venosa.

b) Ulcera isquémica.

c) Ulcera neuropética.

d) Outras (véxase a taboa de clasificacion etioldxica).

Imaxe 1. Ulceras por alteraciéon metabélica conxénita: déficit de prolidasa

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DA EXTREMIDADE INFERIOR
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06 | MORFOLOXIA'

E importante avaliar as diversas variables da morfoloxia da Glcera tanto no ambito descritivo
como para un seguimento clinico correcto da sua evolucion. Asi, en funcion do grao de afectacion
tisular debemos diferenciar:
Profundidade:
Depende do grao de afectacion.

* Grao I: Ulcera que afecta a epiderme e a derme.

* Grao II: ulcera que afecta o tecido celular subcutaneo ou hipoderme.

* Grao llI: ulcera que afecta a fascia e o musculo.

» Grao |V: ulcera que afecta o 6so.

Estrutura tisular:
Establece a proporcionalidade entre o tecido de granulacion, a fibrina e o tecido necrotico.
* Grao |: base da ulcera ocupada na sua totalidade por tecido de granulacion e son
inexistentes o tecido necrético e a fibrina.
* Grao ll: base da ulcera ocupada en mais do 50 % por tecido de granulacién e en proporcion
inferior por fibrina. E inexistente o tecido necrético.
* Grao lll: a base da ulcera presenta un tecido de granulacion inferior ao 50 %, a fibrina é
superior ao 50 % e é inexistente o tecido necrético.
» Grao IV: o tecido necrotico ocupa mais do 50 % da ulcera; a fibrina, menos do 50 % e é
inexistente o tecido de granulacion.

Area de extension:
A medida da area da ulcera ten valor preditivo de curacion.

Varios métodos poden ser Utiles e € o estero éptico ou fotografico o que acredita unha maior
correlacion coa area da lesion. Realizase unha imaxe fotografica cuxo procesamento informatico
posterior € moi complexo. Por iso se recomendan outros de mais facil aplicabilidade como o
planimétrico a partir do trazado sobre acetato, aceptando unha desviacion dos seus resultados
en funcion da area da ulcera. Deben considerarse desviacions entre 0 8 % e 11 % en funcién de
gue a area sexa menor ou maior, respectivamente, a 10 cm?. Para realizalo utilizanse laminas
de acetato facilmente adaptables a superficie ulcerosa, cuxo contorno se debuxa cun rotulador.
De non ser posible o uso do método planimétrico, recoméndase como minimo a mediciéon dos
eixes maximos perpendiculares da lesion’.

Volume:
Non se recomenda o calculo do volume da uUlcera de forma sistematica.



07 | ULCERA VENOSA

7.1. DEFINICION

Lesion localizada entre o xeonllo € o nocello que non cicatriza polo menos durante catro
semanas e que ocorre en presenza de insuficiencia venosa crénicas.

7.2. EPIDEMIOLOXIA"

Son o tipo mais comun de ulceras da extremidade inferior. Entre o 75 e 0 80% das ulceras da
extremidade inferior son de etioloxia venosa. A incidencia é entre dous e cinco novos casos por
mil persoas e ano. Se consideramos os datos doutros paises, como o Reino Unido, podemos
falar do 0,1 ao 0,3 %, que se incrementa coa idade 56 ' 2,

7.3. ETIOPATOXENESES

A insuficiencia venosa cronica (IVC) fai referencia a un grupo de sindromes clinicas cuxa
base fisiopatoléxica comun é a hipertensién venosa ambulatoria e evolutiva nas extremidades
inferiores.

Ahipertension venosa (HTV) pode orixinarse de forma primaria ou secundaria. Na forma primaria,
a causa mais frecuente son alteracions conxénitas ou hereditarias que afectan a funcionalidade
e distribucion valvular en certos segmentos venosos, e as alteraciéns morfoléxicas da parede
venosa. As anxiodisplasias considéranse formas primarias con alteracions morfoloxicas mais
complexas. Nas formas secundarias, a trombose do sistema venoso profundo é a causa mais
frecuente.

A hipertensién venosa pode afectar o sistema venoso superficial (sistema da vea safena interna
ou externa) e provocar o desenvolvemento de varices ou afectar o sistema venoso profundo
(sectores iliofemoral ou fémoropopliteo). A afectacion destes sistemas pode ser simultdnea ou
unica.

Entre os factores de risco que contriblen ao desenvolvemento da hipertensién venosa e
condicionan a aparicion de manifestaciéns clinicas e o curso evolutivo atépanse a obesidade,
as alteracions estruturais do pé (pé plano), a xestacion, a bipedestacion habitual e prolongada,
factores hormonais ou o sedentarismo. Estes factores inciden tanto no desenvolvemento da
lesidn como na sua cronicidade. Alguns outros, como a malnutricion, o uso de drogas a nivel
parenteral, asi como certas comorbilidades, contribuirian tamén a esta cronicidade na sua
evoluciond.

A hipertensién venosa é a consecuencia da disfuncion das variables hemodinamicas do fluxo
venoso, polo que se produce un aumento da presion sobre os segmentos distais (maior de 10-
15 mmHg) que contribde en menor ou maior medida unha disfunciéon dos mecanismos de bomba
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muscular®. A estase venosa produce alteraciéns hemorreolédxicas e a activacion leucocitaria
que deriva en fendmenos de trombose capilar, con dano da célula endotelial, migracion de
macrofagos ao intersticio tisular e liberacién de radicais libres, infarto tisular. Prodicense, polo
tanto, cambios na microcirculacién que provocan isquemia tisular e o desenvolvemento da
lesion™ 8,

7.4. DIAGNOSTICO34?

Historia clinica

Os sintomas mais importantes que refire o paciente con Ulceras venosas son pesadez e prurito
nas pernas, que o induce a lesidons por rascarse. Se ten dor, adoita ser moderada e reducese
ao elevar as pernas. A dor pode ser mais intensa nos casos en que concorre infeccion. Débese
considerar na historia clinica o antecedente de trombose venosa profunda ou a presenza de
veas varicosas como causas desencadeantes, asi como outros factores predispofientes que
contribuan a cronicidade do proceso e determinen a sua evolucion.

Exploracion fisica
a) Achados en relacién con IVC (exploraciéon da extremidade)

* Veas varicosas: veas dilatadas, tortuosas e insuficientes derivadas do sistema venoso
superficial. Non son unha constante no diagndstico da ulcera venosa, pero fanse patentes
ao realizar a exploracion en bipedestacion.

* Dermatite-eccema venoso: caracterizado por eritema, petequias e pigmentacion que
pode ser confundido cun proceso infeccioso-celulite. En ocasions, preseta aparencia
clinica similar & dermatite de contacto. Alocalizacién e resposta ao tratamento proporciona
unha informacioén moi util.

» Hiperpigmentacion ocre: relacionada co depésito de hemosiderina.

* Lipodermato-esclerose.

* Atrofia branca.

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

 Palpacion de pulsos: debe realizarse en todos os casos. Deben estar presentes, ainda
que a sua existencia non descarta por completo a existencia de enfermidade arterial
periférica, polo que é obrigado realizar un estudo Doppler para calcular o indice de
Presion Nocello / Brazo'® '°. A mobilidade da extremidade debe ser explorada en relacién
coa articulacion do nocello, dado o papel fundamental que esta desempefia na bomba
musculars.

b) Caracteristicas da lesion'

Débese considerar como diagnéstico mais probable o de uUlcera de etioloxia venosa no caso
daquelas ulceras cuxa morfoloxia sexa redonda e oval (xeralmente co didmetro lonxitudinal
maior ca o transversal), bordos escavados e ben delimitados e tecido periulceroso afectado por
alteracions cutaneas cronicas (véxanse signos clinicos mais arriba) (imaxe 2).



Imaxe 2. Insuficiencia venosa crénica grao 6 da CEAP. Ulcera venosa

Probas complementarias:

* Ecodoppler duplex venoso: permite a exploracion hemodinamica da extremidade e
confirmar o diagndstico da sospeita clinica. Permite poder articular as estratexias de
tratamento unha vez que se confirman os sectores anatomicos afectados: sistema venoso
superficial (SVS), sistema venoso profundo (SVP) ou veas perforantes®.

+ Exploracién Doppler: permite o calculo do indice de Presion Nocello / Brazo (ITB) ou indice
de Yao. Arealizacion do ITB permite confirmar a presenza ou non de enfermidade arterial
periférica (EAP). A sua utilidade vese limitada en pacientes que presentan calcificacion
severa dos vasos, tales como os pacientes diabéticos ou con insuficiencia renal crénica
de longa evolucidn nos que poden ser necesarias outras probas complementarias. Debe
realizarse en ambas as pernas na visita inicial®.

Calculo do indice ITB:

+ Calculase como o cociente entre a presion arterial sistdlica no nocello e a presion
braquial sistélica.

* A presion no nocello obtense cun manguito de esfingomandémetro colocado por
encima do nocello e unha sonda Doppler para rexistro de fluxo no traxecto das
arterias pedia e tibial posterior (no dorso do pé, externa ao tendéon do musculo
extensor propio do primeiro dedo e a nivel retromaleolar, respectivamente) e
dividese pola presion braquial sistolica obtida no brazo con ambos os dispositivos.

* Precisa dun adestramento adecuado. Na practica, un ITB inferior a 0,9 considérase
patoléxico™.

 Aterapia de compresion, piar fundamental no tratamento das Ulceras venosas, pode
ser aplicada sen problemas en pacientes con ITB superior a 0,8'2.
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» Debemos ser coidadosos na interpretacion do resultados do ITB naqueles pacientes
con calcificacion severa dos vasos, tales como os que padecen diabetes e
insuficiencia renal crénica, nos que poden ser anormalmente altos porque os vasos
non son compresibles.

» Valores por encima de 1,5 deben considerarse como non valorables e, polo tanto,
non deben terse en conta nas decisions clinicas que se tomen3.

* En resumo, é fundamental constatar a existencia de pulsos tibiais e / ou gradiente
de presién no pé > 60 mmHg e / ou un indice Nocello / Brazo maior de 0,75 para
establecer o diagnéstico de Ulcera venosa como primeira posibilidade diagndstica’.

» Biopsia da lesion: a biopsia da lesion debe considerarse se a aparencia da ulcera é
atipica ou se hai deterioracién ou interrupcion da melloria despois de 12 semanas de
tratamento™ ', en Ulceras de evolucion superior aos seis meses con tecido de granulacion
hipertrofico ou exofitico, en ulceras recidivantes con antecedentes de neoplasia na mesma
localizacion ou presenza de adenopatias locorrexionais en ausencia de infeccién’. Non se
recomenda a biopsia sistematica.

7.5. CLASIFICACION DA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA (IVC)

A clasificacion da CEAP permite integrar nunha mesma nomenclatura os datos clinicos (C),
etioloxicos (E), anatomicos (A) e fisiopatoloxicos (P) da insuficiencia venosa clinica (taboa II).

Atendendo a clinica (clase C) atopamos que o grao C-6 asocia cambios cutaneos con Ulcera
activa e que constitue a clase funcional a que facemos referencia neste capitulo.

GRAO C-0 Ausencia de signos clinicos de IVC.
GRAO C-1 Varices reticulares / telanxiectasias.
GRAO C-2 Varices tronculares.

GRAO C-3 Edema.

GRAO C4 Alteraciéns cutaneas (lesions preulcerosas).
GRAO C-5 Grao «C 4» +antecedente de Ulceracicatrizada.
GRAO C-6 Grao «C 4» + ulcera activa.

Taboa Il. Graos do epigrafe C da clasificacién da CEAP'®



7.6. DIRECTRICES XERAIS DE PREVENCION E TRATAMENTO

Debemos avaliar non sé a presenza ou non de sintomatoloxia, senén tamén as comorbilidades
do paciente, asi como o seu grao de autonomia no domicilio. Asi, os pacientes ancians poden
presentar dificultades de cumprimento terapéutico nalgins aspectos, como o uso de terapia
compresivas.

O obxectivo é detectar e corrixir os factores desencadeantes para evitar a aparicion das ulceras
como complicacion da IVC, tratalas unha vez que aparecen e evitar a sua recorrencia.

7.6.1. MEDIDAS XERAIS

* Control de factores desencadeantes, asi como das enfermidades intercorrentes:
consiste en fomentar as medidas de prevencion da insuficiencia venosa crénica (anexo
2) facendo énfase no mantemento dun indice de masa corporal correcto, a elevacion das
extremidades inferiores por encima do nivel do corazén e na execucién de exercicios
que impliquen a mobilizacion da articulacién do nocello (flexo-extension, rotacion) e a
activacion da bomba muscular da barriga da perna. Estas medidas son coadxuvantes
a aplicacion de terapia compresiva que supon o piar fundamental do tratamento destas
lesions [R]® 2.

A educacion sanitaria ten unha gran relevancia. O labor do profesional consiste non s6
en transmitir informacion senén en facer demostraciéns e posta en practica daquelas
destrezas que ha de adquirir o paciente na sua vida cotia (exercicios adecuados, coidados
da pel e anexos etc.).

Tratamento das ulceras: con criterio xeral, as uUlceras da extremidade inferior deben ser
tratadas mediante estratexias que estan en funcion de variables fundamentais, como son
o grao histoldxico, o grao de exsudado, a infeccion clinicamente constatada e o estado do
tecido periulceroso. O manexo da ferida segue os principios para o tratamento das feridas
crénicas e os da cura en ambiente humido, coas seguintes peculiaridades’®:

* Limpeza con auga potable ou soro fisioldxico cunha presion que permita o arrastre
de residuos sen danar o tecido san [R]*.

* Non se recomenda o uso de antisépticos como norma xeral [R]*°.

» Desbridamento segundo as condiciéns do leito e bordos da ferida.

* Ante a sospeita de sobrecarga bacteriana ou de infeccion da ferida, utilizaranse
apositos con accion bactericida. Deben considerarse como primeira eleccion para
reducir a carga bacteriana o uso de apdsitos de prata ou de cadexdmero yodado
[R]> 2 pois diminUen a carga bacteriana, e permiten o control da infecciéon no ambito
local se se produce, sen importantes reaccions de hipersensibilidade local e / ou
sistémica e sen lesion de tecidos sans (véxase o anexo 4).

* As Ulceras venosas presentan con frecuencia exsudado variable. Dependendo da
cantidade, utilizaranse apdsitos de absorcidn vertical para intentar non macerar a
pel periulceral. En calquera caso, usaranse tanto escumas de poliuretano, como
hidrofibra de hidrocoloide e, se o exsudado fose moi abundante, estarian indicados
apositos de alxinato calcico [R]°.
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» Se estivese indicado, protexeriase a pel periulceral con peliculas barreira non
irritantes ou cremas barreira [E]*> 2.

* Hidratacion da pel perilesional con crema hidratante (non perfumada) ou acidos
graxos hiperosixenados en emulsion.

» Tratamento da dor se a houbese. Pode ser Util a aplicacién topica de solucions de
mepivacaina ao 3,5 %, especialmente ao realizar as curas locais.

As guias de practica clinica apoian, cos niveis de evidencia e graos de recomendacion
mais altos considerados para o tratamento especifico de Ulcera varicosa non complicada,
0 seguinte:
» O tratamento de primeira eleccién e que reune a maxima evidencia cientifica
disporiible é a terapia compresiva multicapa usada de forma rutineira® ° [R].
* A utilizacién de apdsitos sinxelos non adhesivos para o manexo deste tipo de
Ulceras®® [R].
» Deberiase valorar a prescricion de pentoxifilina para mellorar a cicatrizacion das
Ulceras venosas® 5> 2 [R].
» Esta recomendado o uso de medias de compresion graduada polo menos ata o
xeonllo para previr a recorrencia das Ulceras venosas nos pacientes cuxas uUlceras
cicatrizaron® ' [R] (imaxe 3).

Imaxe 3. Media de compresion decrecente en paciente con IVC



7.6.2. TERAPIA COMPRESIVA

E o tratamento de primeira eleccién nas alteraciéns do sistema venoso, xa sexa dunha forma
terapéutica ou preventiva; con todo, unha compresion non indicada ou mal realizada podera
ser prexudicial para o paciente.

Os sistemas de compresion de que dispofiemos son as vendaxes multicapa (especialmente
indicadas en casos de ulcera activa), as medias de compresion graduada (utiles de forma
cronica e especialmente para evitar a recorrencia das lesions) e os sistemas de compresién
pneumatica intermitente.

Efectos da terapia de compresion'®
Actua diminuindo a hiperpresion venosa sobre segmentos venosos distais € mellorando a
insuficiencia valvular.

* Aumenta a velocidade do fluxo do sangue, mellora a funcion da bomba venosa,
favorece a absorcion de exsudado no espazo intersticial e mellora ou polo menos frea o
empeoramento dos trastornos tréficos cutaneos (hiperpigmentacion etc.).

* Ten unha grande efectividade combinada co exercicio. Demostrouse que o 70% das
Ulceras cicatriza nun periodo de doce semanas cando o tratamento consiste en aplicar
terapia compresiva combinada con exercicio fisico (camifar).

* Diminue o tempo de cicatrizacion das ulceras.

* Atrasa a evolucion da enfermidade de base.

» S6 ten efecto beneficioso se se aplica correctamente.

» Debe realizarse en funcién do ITB. Pode utilizarse terapia de compresion ata 40
mm de Hg en pacientes con ITB superior a 0,8. Por baixo desta cifra, en xeral,
esta contraindicada ou, de aplicarse, debe facerse con monitorizacion continua e
graos menores de compresiéon. En pacientes diabéticos, a terapia de compresién
aplicarase con moita precaucion e débense descartar outras enfermidades como
artrite reumatoide. Non se debera aplicar esta técnica se hai un edema brando
importante® [R].

» O procedemento debe comezar coa educacién do paciente; por unha banda, para
favorecer a adhesion a esta terapia e, por outra, para familiarizalo co seu uso de
forma indefinida para evitar as frecuentes recidivas.

» Os requisitos imprescindibles para unha correcta compresion son a educaciéon do
paciente, o consentimento do paciente, o material de compresion adecuado e a
técnica correcta.

Vendaxe compresiva e a sua aplicacion'®®;

A vendaxe simple non é recomendable por ser menos efectiva. Esta faise frecuentemente con
venda de crepé, pero perde elasticidade co paso das horas; ten unha gran fatiga elastica e
débese cambiar cada 24 horas.

A compresion mais eficiente realizarase con vendaxes multicapa. A mais usada é a de duas
capas; a maior parte é unha combinacion de venda elastica e venda inextensible (ou de moi
baixa extensibilidade). En primeiro lugar, additase colocar un almofadado de proteccion (por
exemplo, vendaxe inextensible de algoddn) e, por encima, polo menos outra capa de venda
elastica. Aplicanse por un periodo de ata sete dias. Existen vendaxes multicapa que combinan
duas vendas elasticas de baixa extensibilidade.
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A vendaxe inextensible non é efectiva en repouso, pero si en movemento, axuda a bomba
muscular da barrriga da perna (Bota Unna). A vendaxe elastica mantén a presion mesmo en
repouso e adaptase a forma da perna. A combinacién de ambos os tipos de venda resulta
eficiente para favorecer o retorno venoso e diminuir a hiperpresion venosa.

Antes de realizar unha vendaxe compresiva palparanse os pulsos periféricos e determinarase
o ITB. Hai que descartar procesos que a contraindiquen, aplicar o tratamento especifico da
ferida e medir o perimetro do nocello: por baixo de 18 cm esta contraindicado e, de aplicala,
haberia que suplementar con venda de algodoén ata ter a seguridade de pasar o devandito
perimetro. Existen presentaciéns comerciais con indicaciéns para a correcta colocacion das
vendas. A medicion do perimetro do nocello tamén permite seleccionar a talla tanto dos lotes de
vendaxe multicapa como das medias de compresién graduada. Previamente hase de protexer
a pel da perna con crema hidratante, vaselina, crema con 6xido de zinc ou con acidos graxos
hiperosixenados en emulsion ou leite, segundo a dispofibilidade e o estado da pel.

A vendaxe compresiva multicapa propiamente dita (imaxe 4):
» Farase desde a zona distal & proximal.
* Iniciarase na base ou raiz dos dedos.
* Colocarase o pé nun angulo de flexién de 90 graos.
* Amusculatura da perna debe estar relaxada (se € posible en posicién de Trendelenbourg).
* Alguns autores recomendan que sexa en sentido de pronacion (desde o quinto dedo).
* Realizarase en espiral, solapando en cada volta o 50 % da volta anterior.
» Sera multicapa (a maior numero de capas, maior presion; na actualidade téndese a utilizar
vendaxe bicapa).

Imaxe 4: Vendaxe de compresion bicapa

En combinacién coa vendaxe multicapa, nas ulceras venosas non complicadas recoméndase
como apésito primario un apésito sinxelo, de baixa adherencia, econémico e aceptable polo
paciente [R]®. Unha revisién Cochrane conclie que o tipo de apdsito aplicado debaixo da
compresién non demostrou afectar a cicatrizacion das Ulceras?.



7.6.3. MEDIAS DE COMPRESION GRADUADA

As medias de compresién prevenen a recorrencia das ulceras venosas, a trombose venosa
profunda, reducen o linfedema e utilizanse, ademais, para o tratamento da ulcera venosa cun
aposito de baixa adherencia. Non se debe esquecer que as medias de compresion aumentan
moito a compresion nos dedos dos pés, de forma que canta maior presion por parte das
medias, maior posibilidade de abreviar o tempo de recidiva e / ou incidencia de helomas dixitais
e interdixitais.

A presion exercida no nocello polas medias permite clasificalas en:
» Medias elasticas de compresion lixeira (18-24 mmHg).
* Medias elasticas de compresién media (22-29 mmHg).
» Medias elasticas de compresién forte (30-40 mmHg).

Hai diversos tipos:
* Curtas (ata o xeonllo), enteiras ou abertas na extremidade distal.
 Longas (abarcan a coxa).
* Ata a cintura.

Medidas xerais:

* O grao de insuficiencia venosa determina que compresion € apropiada para o paciente.

» Para o tratamento das ulceras venosas consideraranse o cumprimento do paciente, a
facilidade de uso e as implicaciéns econdémicas para determinar a lonxitude das medias
de compresion graduada [BP]?', ainda que hai que conseguir manter a presiéon decrecente
especialmente na rexion infraxenicular.

* A seleccion do talle da media require a medicion do nocello e da barriga da perna a
primeiras horas da mafa, que no momento da medida deberia estar libre de edema.
Tamén hai que ter en conta a forma da perna.

* O mellor momento para pofielas é pola mana, despois de levantarse ou no momento de
retirar a vendaxe compresiva se a tivese posta. Son dificiles de poner, existen dispositivos
no mercado que facilitan a colocacion.

 Tefien unha duracion aproximada de seis meses. Existe unha gran variedade de tamafios
e tipos de medias. Os expertos recomendan o uso daquela media que sexa mellor tolerada
polo paciente.

* A compresién reducida e as medias de compresion graduada lixeira e normal son
alternativas utiles naqueles pacientes que non poden tolerar unha vendaxe multicapa ou
as medias de compresion graduada forte.

» Se se produce a cicatrizacion completa da ulcera, debido a que este tipo de lesiéns
ten unha porcentaxe de recidiva moi alto, recoméndase insistir tanto na elevacion dos
membros inferiores (sobre todo despois de longo tempo en bipedestacién ou tras os
paseos) como nos exercicios antiestase e o uso de medias de compresion graduada ata
o xeonllo (a compresién que o paciente tolere) [R]°.

» Se o tamano da ulcera non se reduce nun mes, recoméndase reavaliar todo o proceso
desde o principio e, se esta indicado, derivar o paciente ao seu médico e ao cirurxian
vascular [R]* 2.
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7.6.4. TRATAMENTO FARMACOLOXICO

» Debe considerarse a administracion de pentoxifilina a dose de 400 mg cada oito horas, en
periodos de polo menos seis meses [R]*> %.

* Os antibidticos sistémicos s6 deben usarse se existe evidencia clinica de infeccién e debe
modificarse segundo o cultivo e antibiograma [R]%.

*En canto ao manexo terapéutico das ulceras venosas complicadas —colonizacién
bacteriana, infeccion—, as directrices do tratamento son as recollidas no anexo 4.

7.6.5. TRATAMENTO CIRURXICO

Os pacientes con Uulceras venosas e refluxo-incompetencia do sistema venoso superficial
(SVS) (clases 5 e 6 da CEAP) son candidatos a cirurxia para previr as recorrencias [R]°.

Dispofiemos de diferentes técnicas cirurxicas:

Safenectomias completas ou parciais (sistemas de interna ou externa), asi como flebectomias,
ablacién mediante radiofrecuencia, escleroterapia con escuma ou endolaser.

Outras técnicas que hai que considerar con fundamentos e criterios hemodinamicos son a
técnica CHIVA e a ASVAL (ablacién selectiva das varices con anestesia local).

Se o sector venoso afectado € o sistema venoso profundo (SVP), ainda que existen diversas
técnicas, unhas reconstructivas (do nivel valvular) e outras derivativas (bypass), presentan
altas taxas de recorrencia ulcerosa a longo prazo e de trombose venosa postoperatoria, polo
que deben considerarse como técnicas de recurso para situacions excepcionais.

Os enxertos cutaneos poden estar indicados en ulceras con adecuado tecido de granulacion,
non colonizadas que non respondan ao tratamento.



08 IULCERAS ISQUEMICAS

8.1. DEFINICION

As Ulceras isquémicas son lesidéns que aparecen como consecuencia dun déficit de achega
sanguinea e procesos isquémicos crénicos, € a obstrucion arteriosclerética (arteriopatia
periférica en fases avanzadas que provoca unha isquemia critica da extremidade) é a causa
mais importante dos procesos obstrutivos arteriais da extremidade inferior! 24 25,

8.2. EPIDEMIOLOXIA

A incidencia de ulcera arterial esta estreitamente ligada coa epidemioloxia da arteriopatia
periférica (1-9 %), cuxa evolucién a isquemia critica da extremidade (ICE) en cinco anos se
situa arredor do 5-10%2.

Aincidencia da isquemia critica € de 220 novos casos por cada millon. Espérase que se produzan
arredor de 500 e 1.000 novos casos por millén de ICE en Europa e América do Norte? %",

8.3. ETIOPATOXENESE23.24

A causa principal da isquemia critica da extremidade e, polo tanto, de pacientes que poden
presentar Ulcera isquémica, € a arteriosclerose. Por iso os factores de risco que hai que
considerar son os da arteriopatia periférica ou enfermidade arterial periférica (EAP).

En resumo, producese unha diminucion da presion parcial de osixeno tisular causada por unha
obstrucion arterial, xa sexa de etioloxia dexenerativa (arteriosclerosa) ou inflamatoria (arterite).
Con todo, a fisiopatoloxia € complexa e moi diferente en ambos os casos, de modo que, a
diferenza da ulcera de etioloxia hipertensiva arterial e da arteritica, non se observan alteracions
morfoloxicas na arteriola e no capilar, senén que inicialmente estas son de tipo funcional ou
adaptativo'.

Factores de risco da EAP?*

» Raza: maior prevalencia en raza negra.

* Sexo: maior en homes ca nas mulleres, especialmente nos grupos de menor idade.

* ldade: a prevalencia e incidencia aumentan a medida que avanza a idade.

» Tabaquismo: deixar de fumar aséciase cunha reducién da incidencia de claudicacion
intermitente como manifestacion clinica da EAP sintomatica (véxase mais adiante)?.

* Diabetes mellitus.

* Hipertension arterial.

* Dislipemia.

» Marcadores inflamatorios: incidencia maior nos que presentan unha maior concentracién
de PCR basal.
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* Hiperviscosidade e estados de hipercoagulabilidade: o aumento de concentracions
plasmaticas de fibrindxeno asociouse coa EAP e supdn un preditor de mal prognéstico
tanto a hiperviscosidade como a hipercoagulabilidade.

» Hiperhomocisteinemia: describiuse elevada en mais do 30% dos pacientes con EAP.

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

A magnitude do risco dos distintos factores de risco sobre o desenvolvemento de isquemia critica
en pacientes con EAP ¢é variable e aparece representada no seguinte esquema (figura 1)%.

(¥x) sejeqelq

RISCO

Dislipemia (x2) APARICION Tabaco (x3)
ICE

(zx) g9< apep|
(s‘ex) s‘0> aul
(zx) 20> gLl

Figura 1. TASC II: etiopatoxenia

A alteracion fisiopatoloxica afecta a dous niveis: a macrocirculacién e a microcirculacion
distal®® 243!, Na afectacién da macrocirculacion producense lesiéns arteriais tales como estenose
e / ou obstrucions dos vasos principais que finalmente superan os mecanismos compensadores
(por exemplo, o desenvolvemento de colaterais arteriais) e provocan unha diminucién da presion
de perfusién distal a lesion que fai insuficiente a achega de osixeno e nutrientes necesarios
para a viabilidade tisular. Producese entén unha lesién da microcirculacion.

Por unha banda, hai unha alteracidén do control neuré6xeno microvascular e alteracions
hemorreoléxicas que provocan un aumento da permeabilidade capilar e edema tisular como
consecuencia da alteracion dos mecanismos de autorregulacion.

Tamén se alteran os mecanismos de defensa, co que se produce activacion leucocitaria,
plaquetaria e alteracions endoteliais que provocan a liberacion de radicais libres de osixeno,
mediadores da inflamacion e encimas proteoliticos que provocan e perpetuan a lesion capilar
e tisular.



8.4. DIAGNOSTICO

Unha historia clinica suxestiva, nun paciente con ausencia dalgun pulso arterial —ausencia de
pulsos distais a lesion arterial arteriosclerética—, xunto as caracteristicas das ulceras son os
piares do diagnéstico de sospeita. A confirmacién realizarase con exploraciéns hemodinamicas?.

Historia clinica

O sintoma caracteristico da EAP é a claudicacién intermitente, que consiste nunha dor muscular
localizada en distintas partes da perna, xeralmente afectando sectores distais, que se produce
reiteradamente en relacion co exercicio e que cede co repouso nun prazo variable, xeralmente
menor de dez minutos. Afectara os grupos musculares distais as lesions obstrutivas.

En ocasiéns, esta sintomatoloxia pode non estar presente, especialmente en pacientes con
capacidade de deambulacién reducida por comorbilidades ou porque a sua actividade fisica
sexa escasa. Isto ocorre con frecuencia nos estadios avanzados da enfermidade.

Aisquemia critica da extremidade (ICE)? é o cadro clinico que se produce como manifestacion
da arteriopatia periférica obstrutiva cronica en fases avanzadas, consistente na presenza de dor
de repouso isquémico que precisa analxesia regular por un periodo superior a dias semanas
ou a presenza de lesions isquémicas da extremidade consistentes en ulceras ou gangrena e na
que xeralmente se evidencia unha presion sistdlica de perfusién no nocello inferior a 50 mm de
Hg. En pacientes diabéticos, dada a elevada prevalencia de calcificacion arterial na sua capa
media, debe valorarse unha presion dixital inferior a 30 mm de Hg.

A dor isquémica producese caracteristicamente en repouso, aumenta coa elevacién da
extremidade e mellora co seu descenso, asi como afecta rexiéns da extremidade distais a
localizacion da lesion obstrutiva —xeralmente dedos e pé—. Supdén un grao avanzado de
enfermidade arterial periférica (EAP).

Exploracion fisica®?
Inspeccidn:

« Color: palidez ou cianose. Elevarase a extremidade para ver se palidece e posteriormente
explorase coa extremidade en declive (por exemplo, en sedestacion) de modo que
adoptaran un ton vermello brillante cofiecido como eritromelalxia en declive (por
vasodilatacion capilar nestes pacientes). Esta eritromelalxia pode ser reversible coa
elevacion ou ser fixa (“pé lagosta”), o que se produce en cadros de maior gravidade.

» Temperatura: diminuida.

* Recheo venocapilar: enlentecido. Prémese sobre os dedos de modo que a cor
desaparece e se recupera nun intervalo de tempo que en individuos normais sera menor
de 3 segundos.

» Anexos cutaneos: diminucién do crecemento do pelo, mesmo ausencia deste. Hipertrofia
ungular por crecemento lento.

Palpacion de pulsos: débense palpar os pulsos a todos os niveis: carétides, membros
superiores (MMSS) e inferiores (MMII).

* MMII: palpacion do pulso femoral (en triangulo de Scarpa a nivel inguinal); popliteo (cara
posterior do xeonllo e con ambas as mans); tibial posterior (por dentro do maléolo interno);
pedio (no dorso do pé por féra do extensor propio do primeiro dedo). Graduaranse como
normais (2), diminuidos (1), ausentes (0). Débese realizar en ambos os MMII e, cando
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a exploracién o permita, farase con ambas as mans e de forma simétrica. Isto permite
comparar a amplitude e caracteristicas do pulso (posible atraso entre pulsos dunha
extremidade fronte a contralateral)?.

Auscultacion: de todos eles.
» Un sopro supoén unha turbulencia do fluxo e poderia identificar unha estenose sexa esta
significativa ou non.

Caracteristicas da lesion:

* Consistentes en ulceras de localizacién distal (pé) ou gangrena que afecta xeralmente
rexiéns distais (dedos). Esta localizacién é tipica no caso de lesidns espontaneas. Con
todo, non é infrecuente a aparicién de lesiéns en localizacion atipica secundarias a un
traumatismo que se perpetian no tempo e coas caracteristicas propias das ulceras
isquémicas.

* No contexto dun paciente sen pulsos, a ulcera é dolorosa con marxes irregulares, con
calosidades ausentes ou infrecuentes con signos sensitivos diversos, con fondo palido e
con frecuencia con tecido necrético na sta base ou fibrina (imaxe 5)* 3°.

Imaxe 5. Isquemia critica da extremidade inferior. Ulcera isquémica

Probas complementarias
* Medida da presion maleolar e indice nocello-brazo (ITB) ou indice de Yao:3% *
necesitase un manguito pneumatico de anchura polo menos un 20 % maior ca o diametro
da extremidade, un esfigmomanoémetro e un transdutor Doppler continuo (sonda de 8 a
10 MHZ). O ITB calculase como o cociente entre a presion arterial sistélica maleolar (en
arteria pedia e tibial posterior) e a cifra de maior presién sistélica braquial obtida mediante
Doppler en ambos os brazos (anexo 1).



* En ocasions esta ausente o pulso dunha das duas arterias distais de forma conxénita
no 10 - 15 % da poboacion. Se o fluxo da outra é multifasico e o ITB superior a 0,9,
considerarase normal.

» Cando non se atopa fluxo en ningunha destas arterias ou as arterias non son compresibles
por calcificacion, utilizarase un fotopletismégrafo colocado no primeiro dedo do pé.

* En individuos normais o ITB é igual ou maior de 1, considéranse patoldxicos valores
inferiores a 0,9.

Graos de isquemia e a sua relacion con ITB" 3%, O ITB correlaciénase cos graos da EAP e
€ especialmente baixo nos casos de isquemia critica, con indices habitualmente inferiores a
0,5. A gravidade é maior a menor ITB. Estes valores, con todo, son orientativos e en moitas
ocasions solapanse. Ademais, considerados estes e a clinica asociada permitennos valorar a
derivacién para tratamento por un anxiélogo e cirurxian vascular®.

>1.3 Ausencia de distensibilidade arterial.
CALCIFICACION ARTERIAL Necesitanse outras medidas para avaliar
a perfusién (fotopletismografia dixital).
NORMAL 21 Estratexias preventivas en poboacion
xeral.
EAP OCLUSIVA <0.9 Control factores de risco.
ASINTOMATICA
CLAUDICACION 0.5 <ITB <0.9 | Derivacion.

INTERMITENTE

DISESTESIAS-PARESTESIAS 0.3 <ITB <0.5 | Derivacion.
— DOR OCASIONAL

DOR DE REPOUSO <0.30 Derivacion.
MODERADO-SEVERO
LESIONES TROFICAS <0.30 Derivacion.

Taboa lll. Correlacion do ITB coa clinica® 3334

* Pletismografia: técnica disponible pero menos utilizada dada a dispofibilidade,

reprodutibilidade e facilidade de interpretacion da presion maleolar con Doppler. Esta
técnica mide os cambios de volume da extremidade en relacion coas variacions do fluxo
sanguineo local.
Pode ser de varios tipos. Asi, a pneumopletismografia pode empregarse para o estudo
das arteriopatias e para realizala empréganse manguitos de aire. A pletismografia de
impedancia mide os cambios de resistencia eléctrica que indican cambios no volume de
fluido da extremidade e emprégase para o estudo da patoloxia venosa, para o que é util
tamén a pneumopletismografia. Por ultimo, para o estudo da microcirculacion cutanea a
nivel dixital emprégase a fotopletismografia mediante o emprego dunha sonda emisora
de infravermellos cun fotorreceptor que recibe a luz reflectida.

* Presion dixital: midese mediante a colocacion dun manguito pneumatico proximal no
primeiro dedo e un fotopletismégrafo aplicado distalmente ao manguito. Tamén medible
en segundo e terceiro dedos. E especialmente Util nos casos de falta de compresibilidade
arterial (calcificacion).
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» Claudicometria: realizada nunha cinta sen fin cunha inclinacién e unha velocidade
estables para valorar a resposta clinica (dor) e a variacion do ITB co exercicio. Non é util
no cadro de isquemia critica da extremidade, dada a limitacién funcional que presentan
estes pacientes.

* Probas de imaxe: a exploracién ecodoppler da informacién morfoloxica e hemodinamica
sobre a lesién arteriosclerética. Outras probas de imaxe tales como a anxiografia por
resonancia magnetica (anxioRMI) ou a anxiografia por tomografia axial computarizada
(anxioTAC) permiten cofecer as caracteristicas e localizacion da lesién arterial, asi como
planear a estratexia de revascularizacién antes do tratamento cirurxico. A arteriografia
continla sendo o “patron de ouro” no diagndstico da arteriopatia periférica e da lesion
arterial arteriosclerética. Con todo, o gran desenvolvemento dos estudos de imaxe con
técnicas non invasivas fai que a arteriografia tefia o seu papel fundamental non sé
para o diagndstico de confirmacion, senén que permite o tratamento endovascular das
devanditas lesions.

Diagnéstico diferencial

Unha primeira aproximacién segundo as caracteristicas

diagnostico? 3135,

da Uulcera pode orientar o

ULCERA ULCERA ULCERA ULCERA ULCERA
VENOSA ISQUEMICA NEUROPATICA HIPERTENSIVA VASCULITICA
Terzo inferior. Variable. Zonas de presién, | Supramaleolar Variable, con
Cara lateral Frecuente prominencias cara externa. frecuencia
LOCALIZACION . o . -
interna ou externa | localizacion distal. | 6seas. multiple.
da perna.
“Redondeada Pequena, Redondeada. Extensa, Pequena, oval.
ou ovalada”, profunda, irregular. Relacionado coa superficial.
MORFOLOXIA superficial. superficie 6sea
o sobre a que se
o localiza.
14
L Ben Irregulares. Ben Irregulares e Ben delimitados.
L BORDOS . . .
Z delimitados. delimitados. hiperémicos.
1]
@] Fibrinoide. Necrético. Tecido de Fibrinoide. Necrético.
< FONDO -
[m)] granulacion.
E Pigmentado. Cianético. Caloso. Hiperémico. Hiperémico.
o TECIDO
= Atrofia blanca. Infartos cutaneos | Infartos cutaneos
n PERIULCERAL
< antigos. antigos.
a Positivos Negativos. Positivos. Positivos. Positivos
2 PULSOS _
o xeralmente ocasionalmente
w DISTAIS
8 (ITB > 0.75). ausentes®.
2 Leve, mais se Alto. Nulo ou baixo. Alto. Alto.
al DOR
o infectada.
<
g PARAMETROS Ningun. Ningun. Hiperglicemia. Ningun. Variables.
2 ANALITICOS
o
2 PAPEL DA REVAS- | Ningun. Importante. Ningun. Ningun. Ningun.
g CULARIZACION

*En ocasiéns, na Ulcera vasculitica pode concorrer unha EAP que, ainda que non é a causa que a orixina, pode

contribuir a unha peor evolucién desta.

40 Taboa IV. Diagnéstico diferencial das ulceras



8.5. CLASIFICACION DA ENFERMIDADE ARTERIAL PERIFERICA

Incliense neste capitulo aquelas Ulceras relacionadas coa arteriopatia obstrutiva cronica nas
suas fases avanzadas (isquemia critica da extremidade) segundo a clasificacion de Rutherford
(graos 4, 5 ou 6) e a mais empregada no noso medio, a clasificacién de La Fontaine (graos I
e V)2 (imaxe 6).

Imaxe 6. Isquemia crénica grao IV da Fontaine.

Establécense diversos estadios en relacidon coa clinica (de menor a maior gravidade) e estes
correspondense con achados exploratorios caracteristicos en canto a presiéns de perfusion,
medidas en mm de Hg no nocello e dixitais.

Nos estadios de isquemia critica, a presion de perfusion en nocello sera inferior a 50 mm e, no
caso de pacientes con calcificacién arterial en que o ITB non é valorable, débese considerar a
presion dixital sempre que sexa posible (taboa V).
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ESTADIO
DE LA FONTAINE

CLiNICA

GRAO
RUTHERFORD

ESTADIO
RUTHERFORD

CLiNICA

ACHADOS

superan o nivel
transmetatarsiano,
ou pé non viable a

longo prazo).

| Asintomatico. 0 0 Asintomatico. Deambulacion en
cinta normal ou
hiperemia reactiva.
lla Claudicacion leve | 1 Claudicacién non Completa a
ou non invalidante. invalidante leve. claudicometria; PT
tras exercicio > 50
mm Hg.
Caida de presion
de polo menos 20
mm de Hg fronte a
de repouso.
b Claudicacién | 2 Claudicacién Entre categorias
moderada a severa moderada. 1e3.
invalidante.
| 3 Claudicacién Non pode
severa . completar a
claudicometria e e
a PT tras exercicio
<50 mm Hg.
n Dor de repouso 1] 4 Dor de repouso En repouso
isquémico. isquémico. PT <40 mm Hg,
PD < 30 mm Hg.
\") Ulceracion ou 1] 5 Perda tisular PT <60 mm Hg
gangrena. menor (Ulceras ou | PD <40 mm Hg.
gangrena focal con
isquemia difusa
do pé).
] 6 Perda tisular Igual ca a
maior (lesiéns que | categoria 5.

PT: presion de perfusion en nocello. PD: presion dixital.

Taboa V. Correspondencia entre clasificacions de Rutherford e La Fontaine




8.6. DIRECTRICES XERAIS DE PREVENCION E TRATAMENTO

8.6.1. ISQUEMIA CRITICA DA EXTREMIDADE

Os pacientes con isquemia critica da extremidade (ICE) deben ser derivados ao especialista
en anxiologia e cirurxia vascular en todos os casos para pofier en marcha o proceso dirixido a
revascularizacion da extremidade’.

Medidas xerais

« E imprescindible a realizacién de exercicio fisico (camifiar), xa que estad demostrada a
utilidade de programas de exercicio dirixido como parte fundamental do tratamento [R]> %.
E determinante nos casos de ICE conseguir unha adecuada recuperacion funcional?+ 3638,

» Suspensién do consumo de tabaco con recomendacidns repetidas, sesions de grupo e
substituciéon de nicotina. Pédese engadir bupropion cuxa asociacién consegue maiores
taxas de abandono®.

* Dieta, perda de peso e exercicio.

* Control lipidico: reducién do colesterol total e do LDL < 100 mg / dl ou < 70 mg / dl en
pacientes que asocian lesidén vascular noutras localizacions (por exemplo, coronarias).
E precisa a reducion de triglicéridos e elevar as concentraciéns de colesterol HDL2.
Emprego de estatinas®.

* Prevencion, diagnéstico e tratamento da diabetes: o obxectivo do tratamento sera
conseguir cifras de hemoglobina glicosilada inferiores ao 7,0 %.

* Prevencion, diagnéstico e tratamento da hipertensién arterial: o obxectivo € manter cifras
tensionais por baixo de 140 / 90 mm de Hg e en casos de diabetes mellitus (DM) ou
insuficiencia renal menor de 130/ 70 mm Hg.

Tratamento farmacoloéxico
* En prevencion secundaria indicarase antiagregacion de forma crénica e uso de estatinas
[BP]*.

Outros tratamentos farmacoléxicos

* Na ICE non revascularizable ou cando a revascularizacién non é efectiva recoméndase
a administracién da prostaglandina E1 (PGE1) en dose de 40 mcg cada 12 horas,
intravenosa, durante 21 dias. Se transcorrido este intervalo non se observan resultados
positivos na desaparicion da dor en repouso ou cambios no tecido de granulacién da
Ulcera, debe suspenderse o tratamento [BP]'".

» Débese actuar contra a dor coa analxesia que se precise. Con frecuencia, é necesario
recorrer aos analogos morficos cando os analxésicos de menor nivel resultan insuficientes.

Tratamento cirarxico
» Revascularizacién: o tratamento cirurxico revascularizador da extremidade é o tratamento
de eleccién en todos os casos de ulceras de etioloxia isquémica. A estratexia e técnica
cirarxica que compre seguir debe estar en funcién da morfoloxia da lesion, da extension
do sector afectado, do estado xeral do paciente e das habilidades e experiencia do equipo
cirurxico [BP]'. Dispofiemos de diversos métodos:

» Técnicas de cirurxia aberta multiples: endarterectomia para repermeabilizar, se se
consegue, o segmento arterial estenético / ocluido; enxertos venosos (autélogos) ou
enxertos heterélogos cuxo obxectivo é realizar unha derivacién que exceda a obstrucion.

» Cirurxia endovascular: tratamento mediante arteriografia percutanea.
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* Amputacion:
* Amputacion menor. Con certa frecuencia é necesario asociar este tipo de
procedementos ao tratamento revascularizador.
* Amputacion mayor. Nos pacientes con ICE e ulceras nos que non é viable a
revascularizacion, recoméndase indicar a amputacion electiva. A decision de amputar,
asi como o nivel de amputacion, tera en consideracion o potencial de cicatrizacion, a
posible rehabilitacion e a restauraciéon da calidade de vida do enfermo e da familia.
* Naqueles casos en que o estado xeral do paciente, asi como o progndstico postoperatorio
€ a esperanza de vida esperables son valorados como extremos, considerarase o
tratamento paliativo (figura 2).

ICE confirmada

Candidato a revascularizacion Non candidato a revascularizacion *

P. de imaxe Dor e lesién estable Dor non tolerable

(Duplex, RMI, anxio TAC) Extensién da infeccion

Revascularizacion Tratamento médico
(aberta ou anxiografia (non cirurxico) Amputacién
para tratamento endovascular)

*Paciente non candidato polo seu estado basal a revascularizacion, non é posible tecnicamente ou revascularizacion

non indicada por lesions xeneralizadas.

Figura 2. Algoritmo de tratamento para paciente con ICE (24 medificado)

8.6.2. TRATAMENTO DAS ULCERAS ISQUEMICAS DA EXTREMIDADE
INFERIOR

O manexo débese individualizar e basearse na valoracion feita do paciente, a extremidade e os
signos da ferida (leito, exsudado, cheiro, profundidade, tecido necrético, bordos, pel periulceral)
€, ainda que segue os principios para o tratamento das feridas cronicas e os da cura en ambiente
humido, presenta certas peculiaridades.

Antes da revascularizacién:
« Recoméndase un tratamento conservador®'. E conveniente resaltar que a cura seca pode
estar indicada ao non estar a lesion correctamente perfundida-vascularizada. O obxectivo



€ manter a ferida limpa e evitar, se ainda non se produciu, a colonizacion bacteriana.
Evitase con iso a maceracion e o risco de sobreinfeccion.

 Nesta situacion os antisépticos topicos poden ter un papel importante. Como inconveniente
non tefien actividade selectiva xa que eliminan todo tipo de xermes.

Despois da revascularizacion:

» En xeral non se recomenda o uso de antisépticos en feridas isquémicas non infectadas ou
non colonizadas® (anexo 4).

* A retirada dos apositos débese facer mediante humedecemento con soro salino con
obxecto de aliviar a dor, previr o sangrado e o dano no tecido perilesional nos cambios de
aposito.35 Lavado con auga potable ou con soro fisioléxico cunha presion que permita
o arrastre de residuos e non dane o tecido de granulacién (unha opcién seria usar unha
xiringa de 20 ml cunha agulla ou catéter de 0,9 mm) [R]*°.

* Unha vez revascularizada, poderiase eliminar o tecido desvitalizado mediante
desbridamento cortante, encimatico ou autolitico seguindoo de preto [E]*°.

* A presenza de dor, cheiro, exsudado abundante ou atraso inxustificado da cicatrizacién
poderian indicar colonizacién ou signos que suxiran infeccién asociados e que haberia
que manexar cos apositos bactericidas adecuados.

* Se se sospeita infeccion, é recomendable realizar un cultivo e antibiograma?®°.

* Recoméndase a cura en ambiente humido [R]*°. A eleccién do apdsito farase en funcién
do tipo de tecido, exsudado, localizacion, pel perilesional e facilidade de colocacion e
retirada.

» Hidratacién da pel periulceral, acidos graxos hiperosixenados en leite ou emulsion.

» Nas ulceras plantares, interdixitais e nas relacionadas co rozamento recoméndase utilizar
dispositivos de descarga e proteccion.

* Vendaxes non compresivas.

* En caso de celulite, osteomielite ou linfanxite (é dicir, en casos de infeccién activa),
recoméndase o uso de antibidticos sistémicos [R]*.

A prevencién da aparicion ou recorrencia de Ulceras isquémicas arteriais realizase en funcién
da actuacion sobre os factores de risco vascular en todos os intervalos de idade (non fumar,
control de lipidos, exercicio, dieta...) [E]** *.
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09 | ULCERA NEUROPATICA

A etioloxia mais frecuente das ulceras neuropaticas en Espafa é a diabetes mellitus. Nesta
guia practica de feridas desenvdlvese un capitulo en relacion con esta patoloxia (Ulcera do pé
diabético), polo que nos remitiremos a el para a sua consulta.



10 | OUTRAS ULCERAS?®

Existe unha miscelanea de Ulceras cuxa etioloxia ultima é a isquemia tisular; con todo, non
asocian macroanxiopatia. Moitas delas asodcianse a enfermidades sistémicas, nas que se
produce unha lesion primaria de arteriolas, vénulas e capilares.

Adoitan ser de pequeno tamafio, ocasionadas por multiples infartos con afectacion da pel
circundante con celulite, anxiodermite ou Livedo reticularis. A dor & unha caracteristica
permanente e a revascularizaciéon non ten ningunha indicacién como parte do seu tratamento.

Debido a certas peculiaridades, precisan unha correcta avaliacion clinica e un adecuado

diagnéstico diferencial que permita articular as estratexias de tratamento mais adecuadas en
relacion coa etioloxia de cada unha delas

10.1. ULCERA HIPERTENSIVA (ULCERA DE MARTORELL)

10.1.1. DEFINICION

Identificase co nome propio do autor espanol Fernando Martorell, que en 1945 describe estas
feridas por primeira vez como “Ulceras supramaleolares por arteriolite en grandes hipertensas”.
A presentacion clinica € moi caracteristica: Ulceras superficiais, necroticas, tenden a estenderse,
con frecuencia son bilaterais, extremadamente dolorosas, con bordos irregulares e hiperémicos.
Tipicamente localizanse na rexion supramaleolar anterolateral da perna ou do tendén de Aquiles.
Estan asociadas a hipertension arterial (HTA) mal controlada de forma persistente en pacientes
con pulsos distais perceptibles; a diabetes esta presente en arredor do 60% dos pacientes. Con
frecuencia estan infradiagnosticadas’ 4043,

10.1.2. EPIDEMIOLOXIA

Ainda que é unha causa pouco frecuente de uUlceras en extremidades inferiores, non son raras.
Afectan a pacientes desde os 40 aos 85 anos de idade, con deficiente control da sua hipertension
arterial de longa evolucién*'. Representan do 3 ao 4 % das Ulceras da extremidade inferior*. A
sUa prevalencia varia entre 0 0,5 e 0 1 % das ulceras da extremidade inferior e a sua incidencia
de catro a seis novos casos por 1.000 habitantes e ano. A prevalencia e incidencia aumenta no
sexo feminino, especialmente nas mulleres con HTA de mais de 25 anos de evolucion. Neste
grupo de idade e patoloxia, a prevalencia € do 15 ao 18 % e a incidencia de 20 a 25 novos
casos por 1.000 habitantes e ano.1 Tamén é maior a prevalencia no sexo feminino en maiores
de 65 anos®.
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10.1.3. ETIOPATOXENESE

Neste tipo de Ulcera destaca a lesién arteriolar. A presenza dun patrén histopatoléxico consistente
na hipertrofia uniforme das arteriolas e a sua obstrucion por acumulos de fibrina, con hipertrofia
nuclear nas células do endotelio e hiperplasia basal (en concordancia cos signos clinicos e
presenza de HTA) deben considerarse como especificos da Ulcera de etioloxia hipertensiva
arterial'. A reducion da perfusion dos tecidos leva a isquemia local e formacién da ulcera. A
ulcera empeza como unha mancha vermella que se volve ciandética, formandose unha ulcera
dolorosa con leito da ferida isquémico?2.

10.1.4. DIAGNOSTICO

Debido a sua baixa incidencia e prevalencia, pédese confundir facilmente con outros tipos de
ulceras. O diagnéstico esta baseado na localizacion tipica e nas caracteristicas clinicas: Ulceras
necroticas e dolorosas que tenden a deteriorarse progresivamente, asociadas a hipertension
arterial de longa evolucion e historia de diabetes. A hipertension (e a miudo a diabetes), os
signos locais e a arterioloesclerose subcutanea demostrada histoloxicamente son preceptivos
para realizar o diagndéstico*.

O perfil do paciente afecto € muller, con HTA de longa evoluciéon (mais de 10 anos) e de idade
superior a 55 anos con lesiéns moi dolorosas, localizadas no terzo distal da perna cara externa e
supramaleolar, bordos planos, irregulares e hiperémicos, con fondo con fibrina e pel perilesional
indemne ou con infartos cutaneos. E frecuente que asente sobre zonas de infarto tisular. A dor
non mellora co descenso da extremidade sendn que se agrava e é de dificil control.

Xeralmente non esta asociada a arteriopatia periférica e, polo tanto, presenta pulsos distais. No
caso de que non os presentase, o indice Nocello / Brazo sera superior a 0,75, limiar por encima
do cal se descartaria a etioloxia isquémica arterial da devandita lesion' 3° (véxase o cadro de
diagnostico diferencial).

10.1.5. DIRECTRICES XERAIS DE PREVENCION E TRATAMENTOQ" 4142 46

A prevencion primaria consistiria nun bo control da hipertensién arterial tanto mediante estilos
de vida saudable como dos propios factores de risco da HTA (obesidade, sedentarismo etc.). A
prevencion terciaria esta fundada no control da presién arterial, peso, diabetes, exercicio fisico,
adherencia ao tratamento, coidados adecuados da ferida.

O tratamento da ulcera de Martorell baséase no control da hipertensién (ainda que un control
adecuado da tension arterial por si sé non parece reverter estas lesions), o coidado local da
ferida e o control da dor.

Aterapia sobre a ulcera non pode ser distinta da das Ulceras isquémicas descritas previamente.
Este tratamento inclie o desbridamento da ferida, o control da carga bacteriana, a xestién do
exsudado e o coidado dos bordos e pel perilesional seguindo os principios da cura en ambiente
hamido. En casos de feridas de grande extension estaria indicado o enxerto cutaneo. Non
hai evidencias suficientes para recomendar o tratamento con becaplermina xel (factor de
crecemento plaquetario) sobre a atencién habitual con hidroxel.



A simpatectomia lumbar demostrouse util para o tratamento da dor, non asi para a curacion
da ulcera. Polo tanto, poderia considerarse como opcion terapéutica naqueles casos en que o
tratamento médico non consiga un control adecuado da dor. O tratamento revascularizador non
estd indicado no caso da ulcera hipertensiva.

10.2. ULCERA VASCULITICA

10.2.1. DEFINICION

Denominanse asi aquelas ulceras que se producen como parte das manifestacions clinicas
asociadas a un grupo heteroxéneo de enfermidades denominadas vasculite.

As vasculites caracterizanse por un proceso de inflamacion e necroses dos vasos sanguineos

que conduce a sua oclusion, o que provoca unha isquemia secundaria dos tecidos que deles
dependen. Poden afectar distintos érganos ou tecidos e, entre outros, a pel*’.

10.2.2. EPIDEMIOLOXIA

Son Ulceras raras cunha prevalencia inferior ao 0,5%".

10.2.3. ETIOPATOXENESE

Nas vasculites producese unha resposta inmune alterada relacionada con cambios cuantitativos
e cualitativos das moléculas de adhesion endotelial e dos leucocitos circulantes que median a
resposta inmune dos procesos inflamatorios.

O achado anatomopatoldxico comun a todos eles é a vasculite necrotizante que se caracteriza
por areas de infiltracion transmural e disrupcion da arquitectura normal dos vasos por neutrofilos
con necroses fibrinoide que caracteriza a denominada vasculite leucocitoclastica. Estes
procesos poden ocorrer en presenza ou non de inflamacién granulomatosa*’. O tipo de vaso
afectado permite clasificalas en diferentes categorias.

10.2.4. CLASIFICACION DAS VASCULITES

As vasculites poden cursar como un proceso primario-sindrome vasculitica primaria ou como
compofiente doutra enfermidade subxacente*’.

Polo tanto, en canto a sua etioloxia, podemos diferenciar: vasculites idiopaticas, primarias ou de
etioloxia non cofecida; vasculites asociadas a outras enfermidades sistémicas (como a artrite
reumatoide ou o lupus); ou vasculites cunha etioloxia presumible (infecciosa o virus da hepatite
B ou C, por inmunocomplexos en relaciéon con farmacos ou drogas etc.)*-°,

En canto a severidade da afectacion podemos falar de cutaneas ou sistémicas (dun ou mais
organos)*.
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Atendendo ao tamafo do vaso afectado*® ° dividense en:

* Vasculite de grandes vasos (aorta e as suas ramas). Exemplo: arterites de Takayasu.

* Vasculite de vasos medianos (arterias e veas de mediano calibre). Entre outras a
panarterite nodosa (PAN). No caso da PAN, a afectacién de vaso mediano é predominante
pero non exclusiva.

* Vasculite de pequeno vaso (arteriolas, vénulas e capilares). Por exemplo: sindrome de
Wegener (SW), sindrome de Churg Strauss (SCS) ou vasculite crioglobulinémica entre
outras.

Son estas ultimas e algun caso das vasculites asociadas a outras enfermidades sistémicas as

que poden presentar Ulceras como parte do cadro clinico (véxase a clasificacion etioloxica das
ulceras).

10.2.5. DIAGNOSTICO

A historia clinica debe ir orientada a cofiecer a forma de presentacion do cadro clinico (aguda
ou crénica) e a identificar a enfermidade para poder adecuar as estratexias de tratamento. E
necesario descartar trastornos que poidan mimetizar unha vasculite*.

Exploracion fisica*

Os achados exploratorios dependeran do érgano ou 6rganos afectados e € frecuente na
afectacién cutanea a aparicion de purpura palpable, papulas, vesiculas, petequias, hemorraxias
en estela, pustulas e urticaria. Estas manifestaciéns son mais frecuentes nas vasculites de
pequeno vaso, asi como tamén a presenza de ulceras que poden mimetizar outros trastornos.
O achado de nddulos subcutaneos, Livedo reticularis, Ulceras papulo-necréticas e infartos
dixitais indican afectacion de vasos de mediano calibre.

A Ulcera vasculitica caracterizase por ser de localizacion variable e con frecuencia multiple,
de pequeno tamafo e morfoloxia oval, con bordos ben delimitados e con fondo con zonas
necréticas (véxase o cadro de diagnostico diferencial mais arriba, taboa V)" 123135 O tecido
perilesional con frecuencia esta hiperémico e pddense atopar rexions de infarto antigo.

Probas complementarias

Os estudos de laboratorio darannos informacién sobre a gravidade o cadro clinico e afectacién de
distintos 6rganos, asi como a presenza ou non de inmunocomplexos, anticorpos anticitoplasma
etc., que permitan definir mellor a enfermidade.

A biopsia pode achegar informacion sobre o tipo de vasos afectados e a presenza ou non de
inflamacioén granulomatosa (como en SW e SCS) ou infiltrado rico en linfocitos suxestivo de
enfermidade asociada do tecido conectivo.

Abiopsia dos nddulos mediante punch profundo ou exérese en bloque permite o diagndstico ata
no 95% dos casos, mentres que a toma nos bordos ulcerais ou en lesidns de livedo reticulares
permite o diagndstico en s6 o0 25% dos casos®.



10.2.6. DIRECTRICES XERAIS DE PREVENCION E TRATAMENTO*

Sera odaenfermidade concorrente no caso das secundarias ou asociadas a outras enfermidades.
Por exemplo, na vasculite crioglobulinémica, dada a sua frecuente asociacion coa infeccion do
virus da hepatite C, é o interferdn-alfa o farmaco de eleccion.

No caso das primarias ou idiopaticas propofiense multiples tratamentos. Se consideramos
aquelas que provocan lesidons cutaneas como causa de Ulceras, podemos considerar, entre
outros, os corticoides como tratamento unico (como no caso de SCS) ou estes asociados a
ciclofosfamida (como no caso do SW).

O tratamento da ulcera implica o control da carga bacteriana, a xestion do exsudado, o
coidado dos bordos e da pel perilesional seguindo os principios da cura en ambiente humido
con desbridamento cando sexa preciso. E moi importante tamén nestas lesiéns conseguir un
adecuado control da dor. Non é posible definir unha estratexia dirixida a prevencion deste tipo
de lesiéns considerando a sua etiopatoxenia.
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11

RESUMO DAS RECOMENDACIONS

DA EVIDENCIA

EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] /

BOA PRACTICA [BP] NIVEL / GRAO
[BP] | A medida da area da dulcera ten valor preditivo de la/A
curacion. Varios métodos poden ser utiles, recoméndase o (CONUEI, 2009)"
planimétrico dixital.
[R] | O tratamento de primeira eleccion e que reine a maxima A
evidencia cientifica dispofible € a terapia compresiva (SIGN, 2010)®
multicapa usada de forma rutineira. (WOCN, 2011)°
[R] | Recoméndase a utilizacién de apésitos sinxelos non A
adhesivos para 0 manexo deste tipo de Ulceras. (SIGN, 2010)®
[R] | Estarecomendadoousode mediasde compresiongraduada A
polo menos ata o xeonllo para previr a recorrencia das (SIGN, 2010)3
Ulceras venosas nos pacientes cuxas Ulceras cicatrizaron.
[R] | Se se produce a cicatrizacion completa da ulcera, debido a A
que este tipo de lesions tefien unha porcentaxe de recidiva (SIGN, 2010)3
moi alta, recoméndase insistir tanto na elevacién dos
membros inferiores (sobre todo despois de longo tempo
en bipedestacion ou tras 0s paseos) como nos exercicios
antiestase e no uso de medias de compresidén graduada
ata o xeonllo (a compresion que o paciente tolere).
[R] | Debe considerarse a administracion de pentoxifilina (a dose A
de 400 mg cada oito horas, en periodos de polo menos (SIGN, 2010)3
seis meses), para mellorar a cicatrizacion en pacientes con (WOCN, 2011)°
ulceras venosas da perna, complementando a terapia de B
compresion. (AWMA-NZWCS, 2011)®
[R] | Considerar o uso de apésitos de prata* ou de cadexémero™* *C
iodado como antimicrobianos de primeira elecciéon no (WOCN, 2011)°
tratamento de control da carga bacteriana, asi como | (AWMA- NZWCS, 2011)%
alternativa aos antibioticos topicos. *B
(AWMA- NZWCS, 2011)&
[R] | Como norma xeral, esta contraindicada a aplicacion local de B
antibidticos sistémicos. Os antibiéticos sistémicos s6 deben | (AWMA-NZWCS, 2011)%
usarse se existe evidencia clinica de infeccién.




[BP]

Sulfadiazina arxéntica, mupirocina, acido fusidico e
metronidazol son antibidticos recomendados de uso
tépico na ulcera. Deben considerarse como de segunda
intencion e con posterioridade a utilizacion de antisépticos
recomendados (apoésitos de prata e cadexdmero iodado).

1+ A
(CONUEI, 2009)'

[BP]

Os pacientes con ulceras venosas e refluxo-incompetencia
do sistema venoso superficial (SVS) (clases 5 e 6 da CEAP)
son candidatos a cirurxia para previr as recorrencias.

(CONUEI,2009)'

[BP]

Os pacientes con isquemia critica da extremidade (ICE)
deben ser derivados ao especialista en anxioloxia e cirurxia
vascular en todos os casos para pofier en marcha o proceso
dirixido a revascularizacion da extremidade.

1+ A
(CONUEI, 2009)'
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[R] | E imprescindible a realizacién de exercicio fisico, camifar, C
e demdstrase a utilidade de programas de exercicio dirixido | (AWMA-NZWCS, 2011)%
como parte fundamental do tratamento. E determinante nos
casos de isquemia critica da extremidade (ICE) conseguir
unha adecuada recuperacion funcional.

[R] | Animar os pacientes a levar a cabo un programa de A
actividade fisica para fortalecer o musculo da barriga da (WOCN, 2011)°
perna (xemelgos) e aumentar o rango de movemento do
nocello para previr a recorrencia da ulcera.

[R] | Educar os pacientes sobre que medias de compresion ou A
que vendaxes compresivas deben levar diariamente para (WOCN, 2011)°
a prevencion do edema venoso e a recorrencia das ulceras B
venosas. (AWMA-NZWCS, 2011)*

[R] | Considerar o uso de apdsitos de hidrocoloide ou de escuma B
para reducir a dor asociada coas ulceras da perna con (WOCN, 2011)°
insuficiencia venosa.

[BP]  Na ICE non revascularizable, ou cando a revascularizacion 2++/B
non ¢é efectiva, recoméndase a administracion da (CONUEI, 2009)!
prostaglandina E1 (PGE1) en dose de 40 mcg cada 12 horas,
intravenosa durante 21 dias. Se transcorrido este intervalo
non se observan resultados positivos na desaparicion da
dor en repouso ou cambios no tecido de granulacion da
Ulcera, debe suspenderse o tratamento.

[R] ' En xeral non se recomenda o uso de antisépticos en| Evidencia moderada
feridas isquémicas non infectadas ou non colonizadas; e en (SAS, 2009)%
presenza de tecido de granulacién.

[R] | Como norma xeral, limpar as feridas con soro fisioldxico, Evidencia alta

auga destilada ou auga da billa potable.

(SAS, 2009)®
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[R] | Limpar a ulcera aplicando unha presion de lavado (1-4 kg| Evidencia moderada
/ cm?) que garanta o arrastre do detritus producido polas (SAS, 2009)*
bacterias e restos de curas sen lesionar tecido san
(usar para iso unha xiringa de 20 a 35 cc e unha agulla ou
catéter de 0,9 mm de diametro).

[E] | Ulcera isquémica, unha vez revascularizada, poderase (SAS, 2009)%°
eliminar o tecido desvitalizado mediante desbridamento
cortante, encimatico ou autolitico.

[R] | En caso de celulite, sepse, osteomielite ou linfanxite (é Evidencia alta
dicir, en casos de infeccion activa), recoméndase o uso de (SAS, 2009)*
antibidticos sistémicos.

[E] | A prevencion da aparicion ou recorrencia de Ulceras (SAS, 2009)%°
isquémicas arteriais realizase de acordo coa actuacién
sobre os factores de risco vascular en todos os intervalos
de idade (non fumar, control de lipidos, exercicio, dieta...).

[R] |Recoméndase a cura en ambiente humido pola sua Evidencia alta
maior efectividade clinica e rendibilidade, en termos de (SAS, 2009)%°
cicatrizacién, ca a cura tradicional con gasa seca.

[E] Ante unha sospeita de infeccion nunha dUlcera, é (SAS, 2009)*
recomendable realizar un cultivo e antibiograma.

[BP] | Para a obtencién da mostra microbiana recoméndase seguir 1b/A
a técnica de puncion-aspiracion. (CONUEI, 2009)"

[BP] | Os apdsitos de alxinato, de hidrofibra de hidrocoloide e as 2++/B
escumas de poliuretano son validos no control do exsudado (CONUEI, 2009)
da ulcera.

[E] | Considerar o uso de apositos ou vendaxes impregnados con 1++

oxido de zinc para proporcionar comodidade e promover a
epitelizacion e granulacion das ulceras superficiais.

(SIGN, 2010)°
(AWMA-NZWCS, 2011)3
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13 lANEXOS

ANEXO 1
PROCEDEMENTO PARA REALIZAR O iNDICE NOCELLO / BRAZO (ITB)

9.

10.

1.
12.
13.

14.
15.

. Paciente en repouso (decubito supino) e relaxado como minimo cinco minutos antes de

iniciar a exploracion.

Explicase o procedemento.

Colécase o manguito do esfingomandmetro no brazo, aplicase xel condutor sobre a pel no
traxecto arterial para favorecer a transmisién do sinal a través da pel.

Coa sonda Doppler obtense o sinal sonoro arterial (pulsatil, como un lategazo), insuflase o
manguito por encima do valor da presién arterial sistdlica, 20 mmHg mais tras deixar de oila.

. No momento en que apareza o sinal sonoro no curso da desinsuflacion lenta, anotarase a

cifra. Tomase como referencia a presion mais alta obtida.

Se houbese diferenza nas medicions en ambos os brazos, tomariase a presion sistolica
detectada mais alta (brazo control).

Para a arteria pedia e a tibial posterior, colocarase o manguito por encima do nocello, zona
supramaleolar. E seguirase o0 mesmo proceso ca nos brazos.

. Para obter un bo sinal é recomendable:

a) Apoiar ben a man, o pulso ou o antebrazo para evitar movementos inadecuados da
sonda.
b) Manter a sonda nun angulo de 45-60° respecto da superficie da pel. Coller a sonda
como un lapis, buscando apoio para estabilizala.
¢) A punta da sonda debe estar sempre recuberta de xel.
d) Aplicar unha presion moderada sobre a pel, para evitar o colapso arterial.
Non se ten en conta a intensidade da onda do Doppler.
O calculo do indice Nocello / Brazo faise dividindo a presion sistélica obtida no nocello entre a
presion sistolica braquial.
Un indice Nocello / Brazo normal debera ser algo maior ou igual a 1.
Valores por encima de 0,8 permitennos aplicar terapia compresiva de forma segura.
Se é maior ou igual a 1,25 ou 1,3 indicaria perda de flexibilidade das arterias, calcificacion
da capa media arterial.
Valores menores de 0,9 considéranse patoldxicos.
A menor valor maior gravidade da enfermidade arterial (véxase o texto).
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ANEXO 2

MEDIDAS PREVENTIVAS XERAIS NA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

ACTIVIDADE
EXERCICIO

— Evite periodos prolongados de pé ou sentado. De estar de pé moito
tempo, faga exercicios periddicos que favorezan a circulacion como
poferse no bico dos pés de cando en vez.

— Realice exercicio fisico a diario (pasear 3-5 km, ximnasia, montar en
bicicleta, nadar, danza, golf, ioga...). Evite deportes que impliquen
movementos bruscos das pernas.

— Faga exercicio de pés diariamente:

» Camifiar sobre a punta dos pés ou sobre os taléns.

» Movementos de rotacién (externa e interna) dos nocellos.

* Flexion-Extension dos pés de forma simultanea ou alterna.

» Apoiado sobre as costas, faga a bicicleta no aire ou movementos
de tesoira coas pernas.

» Se viaxa en coche, faga paradas cada 150 km para distender as
slias pernas.

» Se viaxa en avion, realice pequenos movementos das suas
pernas e pés cada media hora.

DESCANSO

— Descanse coas pernas elevadas sobre o nivel do corazén durante 15-
30 minutos tres ou catro veces ao dia.

— Procure durmir coas pernas en posicion lixeiramente elevada: axudese
con coxins, almofada nos pés ou colocando tacos duns 15 cm de
altura nos pés da cama.

— Non permaneza sentado coas pernas cruzadas. Evite os sofas
profundos ou con bordos duros.

COIDADO PEL

Hixiene diaria da pel con xabdn de pH neutro, secado minucioso suave,
non fregar.

— Termine as suas duchas con chorros de auga fria nas suas pernas
(10-20 segundos en cada perna), desde os pés aos xeonllos ou a
raiz da coxa.

— Hidrate a pel tras a ducha ou o baino mediante o uso dunha crema de
absorcion rapida (non perfumada, a base de lanolina ou urea).

VESTIDO

— Utilice calzado ancho, cdmodo e transpirable con tacéns entre 3 e
5 cm. Evite o calzado plano e non ande descalzo. Compre os zapatos
novos pola tarde (zapatos de cordon, de pel).

— Evite o uso de roupa cinguida e que lle aperte.




OUTROS

— Se llo recomenda o persoal sanitario, utilice medias elasticas de
contencién (descanso) ou de compresiéon graduada.
— Evite:
» Sobrepeso.
< Alcohol, tabaco e estrinximento.
* A aplicacién directa de calor nos membros inferiores: bafos
guentes, saunas, depilacidén con cera quente etc.
» Golpes e rascaduras nas pernas, e rozamento do calzado.

CANDO ACUDIR
AO SEU
CENTRO DE
SAUDE?

Ante feridas na pel das pernas, irritacién ou arroibamentos, inchazo ou
se a dor empeora.
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ANEXO 3
CRITERIOS DE DERIVACION DAS ULCERAS A ATENCION ESPECIALIZADA?

» Sospeita de malignidade.

* Infeccion comprobada por exploracion clinica e cultivo positivo de bacterias sé sensibles
a antibioticos por via parenteral ou via oral de dispensacion hospitalaria.

« Indice Nocello / Brazo menor de 0,5 e en xeral ante a sospeita de EAP asociada ITB
menor de 0,80.

* Ausencia de cicatrizacién da ulcera nun intervalo de tempo esperable (4-6 semanas) ou
de diminucion do seu tamafo a pesar de terapia adecuada.

* Dor de dificil tratamento ambulatorio.

* Artrite reumatoide / vasculite.

* Distribucién atipica das ulceras.

» Sospeita de dermatite de contacto ou dermatite resistente a esteroides tépicos.



ANEXO 4
DIRECTRICES XERAIS DE TRATAMENTO. ANTIBIOTERAPIA

A infeccién é a complicacion mais frecuente das Ulceras. Tanto esta como a densidade ou
carga bacteriana detectada con hisopos ou biopsias tisulares contribuen a probabilidade de non
cicatrizacién das Ulceras da perna dificultando o proceso®' ®2,

A infeccidon pode considerarse un proceso evolutivo no que se manexan tres conceptos®:

« Colonizacion: presenza de microorganismos en superficie que non se multiplican®.

 Colonizacioén critica: as bacterias son capaces de reproducirse no tecido non viable da
lesion. Sospeitala se se produce un atraso da cicatrizacion, cambio das caracteristicas
da lesion (coloracién palida, aumento do exsudado, mal cheiro) sen asociar outros signos
perilesionais e se non existe repercusion sistémica.’

* Infeccién: cambios no aspecto da ulcera asociando signos inflamatorios agudos como
eritema, rubor ou calor na pel circundante, cambio do aspecto do exsudado que se fai
turbio, aparicion de linfanxite perilesional ou un traxecto de diseminacion linfatica, edema.
Poden aparecer signos de repercusion sistémica como febre e cambios analiticos
(leucocitose, desviacion esquerda) motivados pola diseminacién hematica e septicemia®.

Para a obtencion da mostra microbiana recoméndase (grao de recomendacion A) seguir a
técnica da puncién-aspiracion’.

En xeral non se recomenda a limpeza de Ulceras con antiséptico de forma rutineira xa que poden
resultar citotdxicos, débese valorar sempre o risco-beneficio. Con todo, poden ter utilidade
en situacions especiais® *° (véxase apartado 6.6.2. Tratamento das Ulceras isquémicas da
extremidade inferior). Alglns autores consideran de primeira eleccién no tratamento da carga
bacteriana os apdsitos de prata e o cadexdmero iodado™ 53,

Sulfadiazina arxéntica, mupirocina, acido fusidico e metronidazol son os antibidticos
recomendados (grao A) de uso tépico na ulcera," %% ainda que deben ser considerados de
segunda eleccion porque poden presentar complicaciéns e desenvolver resistencias.

Como norma xeral, esta contraindicada a aplicacion de antibidticos sistémicos no ambito local.

O tratamento antibidtico debe administrarse en funcion do antibiograma, ainda que, ante a
evidencia clinica de infeccién, poderian recomendarse como tratamento empirico o seguinte’ %8;
* Infeccidn leve: ulceras de grao de profundidade I. Situacion clinica estable, ausencia de
infeccidon previa e de tratamento antibiético nas seis semanas anteriores: amoxicilina /
4cido clavulanico (vo). Alternativas utiles: levofloxacino ou moxifloxacino. Utiles tamén
son a clindamicina, cotrimoxazol, linezolid (todos con actividade contra o estafilococo
resistente a meticilina —SARM- cuxa incidencia aumentou en primoinfecciéns adquiridas

na comunidade).

* Infeccién moderada-grave: ulceras grao de profundidade II; situacién clinica estable,
ausencia de infeccion previa e de tratamento antibiético nas seis semanas anteriores:
uso de antibidticos parenterais como o ertapenem. Utiles tamén amoxiclavulanico en
monoterapia, ou cefalosporinas de terceira xeracion ou fluorquinolonas, asociando

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DA EXTREMIDADE INFERIOR

63



64

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DA EXTREMIDADE INFERIOR

en ambos o0s casos metronidazol. Ante a sospeita de SARM, asociarase daptomicina,
linezolid ou glicopéptido.

* Infeccién moi grave: Ulceras grao de profundidade Il e / ou |V; situacion clinica inestable,
ausencia de infeccion previa e de tratamento antibiético nas seis semanas anteriores:
piperacilina-tazobactam, imipenem ou meropenem (todos de amplo espectro, con
actividade antipseudomona). Asociar antibiéticos activos fronte 8 SARM se se sospeita.
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