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Resumen

Las Ulceras de las extremidades inferiores son un proble-
ma que se presenta de forma habitual y que requiere un
largo tratamiento (en un porcentaje no inferior al 10%
puede llegar a superar los cinco afios). Ademas, hay que
afnadir otro aspecto fundamental: es una lesion con una
elevada variabilidad tanto diagndstica como terapéutica.

Palabras clave: Ulcera. Extremidad inferior. Infeccidn.
Degeneracién neoplastica.

Summary

Ulcers of the lower limbs are a regular problem that require
long term treatment ( a percentage not lower than 10%
can exceed 5 years). Also, another basic aspect has to be
added: it is a lesion with elevated variability both in diag-
nosis and therapy.

Key words: Ulcer. Lower limb. Infection. Neoplastic dege-
neration.

Es conocido el pasaje que el cirujano inglés David
Negus realizaba hace veinticinco afios: “... es una
lastima que Unicamente podamos afirmar cuatro
cosas sobre las Ulceras de la extremidad inferior sin
temor a contradecirnos. Y éstas son: que son fre-
cuentes; que su tratamiento es largo y pesado; que
no amenazan la vida del paciente y que la mayoria
de los cirujanos preferiria que se ocupase otro...”

Probablemente estas afirmaciones siguen vigentes
en el incio del siglo XXI, a las que en nuestro criterio
cabria afiadir una quinta: su elevada variabilidad
diagndstica y terapéutica.

Concepto

La Ulcera de la extremidad inferior es definida de
muy diversas formas.

En nuestro criterio, una definicién correcta de la
misma es aquella que integra criterios o conceptos
biolégicos, clinicos y evolutivos.

Desde la perspectiva bioldgica la Ulcera puede definirse
como una lesién cutanea en la que las fases del pro-
ceso de cicatrizacion (coagulacién, inflamacion, cre-
cimiento celular, epitelizacién y remodelacién) se
hallan, ya sea de forma parcial o total, alteradas o
modificadas en referencia al proceso fisioldgico nor-
mal.

Desde la perspectiva clinica, puede considerarse toda
lesion cutanea, espontanea o secundaria a un trau-
matismo que se localiza en la pierna y/o pie y que no
presenta signos clinicos de resolucién mediante el
proceso fisiolégico conocido como “cicatrizacion por
primera intencion”.

Finalmente, y desde la vertiente evolutiva, y en este
contexto clinico, la Ulcera es una lesién que no cica-
triza en el intervalo temporal esperado y que por
tanto se cronifica.

Consecuentemente, los conceptos de “alteracion bio-
l6gica” y “cronicidad” son inherentes al de la Ulcera,
si bien la interpretacién de ambos, y especialmente
este Ultimo, difiere en funcién de los autores.

Epidemiologia

La revision sistematica de las principales bases de
datos contabiliza un total de noventa y seis estudios
epidemiolodgicos entre los afios 1995 y 2004.

A partir de las mismas, la prevalencia global de las
Ulceras de la extremidad inferior se sitla entre el
0,10% y el 0,30%.

Dicha prevalencia guarda una relacion directa con la
edad, y se sitla en tasas inferiores al 0,03% en gru-
pos poblacionales de edad inferior a los 40 afios;
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entre el 0,20% y el 2,5% entre los 41 y 60 afos, y
entre el 2,1% y el 10% en personas con edad supe-
rior a los 80 afios!*® (Tablas 1 y 2).

Su incidencia se sittia entre 3 y 5 nuevos casos por
cada mil personas y afo.

La relacién mujer / varén en estos estudios oscila del
1,5alal3al.

La cronicidad y la recidiva son no obstante sus as-
pectos epidemioldgicos mas destacables: se acep-
ta que entre el 40% y 50% de las Ulceras de la
extremidad inferior permanecen abiertas o activas
por un periodo no inferior a los seis meses; un por-
centaje similar superan los doce meses de evolu-
cién y que un porcentaje no inferior al 10% perma-
necen sin cicatrizar en intervalos superiores a los
cinco afos.

De las inicialmente cicatrizadas, un tercio recidiva
dentro de los doce meses posteriores a su cicatriza-
cion’”? (Tabla 3).

Etiologia

La etiologia mas frecuente de las Ulceras de la extre-
midad inferior es la Hipertension Venosa -Primaria o
Secundaria, que comporta del 70% al 75% de las
mismas.

La isquemia crénica es la responsable del 5% al 7%
(Isquemia Critica) y un porcentaje similar cabe atri-
buir a la etiologia neuropatica.

La cuarta etiologia en orden de frecuencia es la
Hipertension Arterial diastélica evolucionada (Ulce-
ra Hipertensiva de Martorell), que comporta entre el
2%y el 3%.

No obstante, la revisién de la bibliografia pone en
evidencia la diversidad de clasificaciones etiolégicas
de la Ulcera de la extremidad inferior.

De su consideracion se derivan algunas controver-
sias que es de interés analizar.

Autor Ao Pais Muestra poblacional Prevalencia (%)

Baker, et al. 1991 Australia 238.000 0,63

Lees, et al. 1992 Reino Unido 240.000 0,19

Nelzen, et al. 1994 Suecia 270.800 0,16

Ebbeskog, et al. 1996 Suecia 241.800 0,12

Prevalencia (%) en funcién de la edad

Autor Ao Pais 20 - 40 41 - 60 61 - 80 > 80

Henry, et al. 1986 Irlanda 0,3 2,8 4.7

Callam, et al. 1987 Reino Unido 0,03 0,20 0,80 1,30

Barker, et al. 1991 Australia 0,02 0,15 0,35

Audier, et al. 1992 EEUU 0,01 0,20 1,10 3,10

Nelzen, et al. 1994 Suecia 2,50 12,50 10,00

Marinel.lo, et al. 1995 Espafa 0,05 1 1,7

N° Anos evolucion

N° Recidivas (%) de la ulcera (%)

Autor Pais Ao N 0 2a3 >4 <1 la5s >5

Callam, et al. Reino Unido 1987 827 33 32 35 45 43 13

Baker, et al. Australia 1991 286 25 31 44

Nelzen, et al. Suecia 1994 382 40 26 24 53 33 14

Marinel.lo, et al. Espafna 1995 117 47 38 15 40 52 8

Tabla 1.

Epidemiologia

de la ulcera de la
extremidad inferior
Prevalencia en estudios
poblacionales

Tabla 2.
Epidemiologia

de la Ulcera de la
extremidad inferior
Prevalencia (%) en
funcién de la edad

Tabla 3.

Porcentaje de recidivas
a partir de un episodio
inicial de Ulcera

en la extremidad inferior
y periodo evolutivo

de éstas con
posterioridad

a la primera recidiva
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Tabla 4.

Clasificacion etioldgica
de las dlceras

de la extremidad inferior

La maés frecuente es aquella que establece una divi-
sion entre “Ulceras vasculares” (de etiologia arterial
o de etiologia venosa) y un tercer grupo o apartado
gue denomina “Ulceras mixtas”.

Esta clasificacion considera como Ulceras de etiologia
venosa aquellas que se manifiestan en el contexto de
la insuficiencia venosa crénica y como de etiologia
arterial las que lo hacen en el contexto de la isquemia
de la extremidad, tanto secundaria a la arteriopatia de
tipo degenerativo (arterioesclerosis) como a la
inflamatoria (arteritis), e incluye en el concepto de
“Olcera mixta” toda una diversidad de Ulceras secun-
darias a otras etiologias, pero fundamentalmente a
aquellas que cursan de forma simultanea con signos
de isquemia e insuficiencia venosa de la extremidad.

Resulta evidente, desde la perspectiva fisiopatoldgica,
que la causa ultima de la Ulcera es el infarto tisular
y la necrosis cutanea que éste provoca.

Por tanto, y tomando en consideracién Unicamente
este hecho, todas ellas son inequivocamente de etio-
logia isquémica.

Pero los procesos intermedios fisiopatolégicos pre-
vios al infarto tisular son absolutamente distintos
segln se trate, por citar tres ejemplos, de una Ulce-
ra cuya etiologia sea la hipertension venosa, la
hipertension arterial o la obstruccion arterial.

Los autores que mantienen la vigencia del concepto
de “Ulcera mixta” se basan en la coexistencia de una
patologia arterial y venosa con capacidad de
potenciacién de sus efectos sobre el curso de la Ul-
cera. Afirmacion que puede mantenerse en un plano
tedrico pero que es muy cuestionable en la practica
clinica. Asi, la observacion de reflujo venoso patolé-
gico en una o mas venas perforantes del tercio distal
de la extremidad es el factor determinante de la
cronicidad de una Ulcera, incluso en ausencia de pulsos

Venosa

Isquémica

Neuropatica

Hipertensiva arterial

Artritis reumatoidea

Asociada a sindrome de Wegener
Asociada a sindrome de Churg-Strauss
Asociada a sindrome de Werner
Asociada a sindrome de Klinefelter
Asociada a enfermedad de Crohn

Séptica

Hematoldgica

Neoplasica

Farmacolégica
Avitaminosis
Necrobiosis lipoidea

Hipertension venosa. Primaria y secundaria
Angiodisplasias

Arterioesclerosis obliterante

Embolismo

Tromboangeitis obliterante

Neuropatia diabética
Radiculopatia
Mielodisplasia
Toxica

Hipodermitis nodular

Eritema indurado de Bazin (tuberculosis)
Filariosis

Piodermia

Micosis

Enfermedad de Buruli

Lepra

Enfermedad leucocitoclastica
Disglobulinemia (sindrome de Waldenstrom)
Crioglobulinemia

Anemia

Talasemia

Plaguetopenia

Leucemia

Sarcoma (Kaposi)
Carcinoma

Melanoma (melanoblastoma)
Hidroxiurea

Déficit de vitamina B
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distales pero con un indice tobillo / brazo superior a
0,70.

En sentido inverso, la presencia de varices en una
extremidad con un indice inferior a 0,50 no puede
considerarse “a priori” como la causa de la cronicidad
de la misma.

Palpacion de pulsos tibiales

Positivos Negativos
| T/B>0,8 IT/B<0,8

X

Etiologia no isquémica Etiologia isquémica

Localizacion

)

Lateral interna Lateral externa Zona plantar  Ofras

1/3 inferior 1/3 inferior del pie localizaciones
pierna pierna
Primera Primera
Primera Primera opcion opcion
opcion opcion
Otras
Etiologfa Etiologia Etiologig etiologias
venosa HTA neuropatica 1

Valoracién de la historia clinica
Exploracion clinica

Eco-Doppler modo B (*)

¥ %

IV primaria IV secundario
Estrategias ; Terapéutica de
quirdrgicas comprension

sobre SVS + VVPP

¢\“/l

Resolutiva No resolutiva Resolutiva

Flebografia anterégrada

Evaluar estrategia quirtrgica sobre el SVP 2

(*)Completado con estudio flebogréafico en situaciones de diagnostico
no concluyente

Aceptar una multicausalidad de la Ulcera comporta
en definitiva a menudo una inadecuada seleccion en
la prioridad de la estrategia terapéutica y el fracaso
de la misma.

Valoracién de la historia clinica
Exploracion clinica

Estudio hemodinédmica

Estudio angiografico

v

Revascularizacion

/\

Posible No posible

v o v

Resolutiva No resolutiva

Tratamiento farmacolégico 44—

Curso evolutivo aceptable Curso evolutivo no aceptable

Amputacién 3

Valoracién de la historia clinica
Exploracion clinica

Exploracion neurolégica
Podograma dinamico

Evaluacion de la artropatia asociada

/\Osteomielitis

Degenerativa

Estrategia quirdrgica

Prescripcion de ortesis

/\

Resolutiva ~ No resolutiva

Cirugia ortopédica correctora

v

Pauta de prevencién secundaria 4

Figura 1.

Algoritmo de

diagnéstico de la ulcera
en la extremidad inferior

Figura 2.
Algoritmos de
diagnéstico y
tratamiento

de la Ulcera

de etiologia venosa

Figura 3.

Algoritmos de diagndstico
y tratamiento de la
Ulcera de etiologia
isquémica (isquémica
critica)

Figura 4.

Algoritmo de diagnéstico
y tratamiento de la
Ulcera de etiologia
neuropatica en la
diabetes mellitus
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Tabla 5.

Diagnéstico diferencial
de las dlceras

de la extremidad inferior

Por tanto disponer de una clasificacion etiologica
correcta, rigurosa y ajustada de las Ulceras de la
extremidad inferior no es Unicamente una cuestion
semantica, sino que constituye una cuestién funda-
mental para la eficacia del proceso diagndstico y
terapéutico (Tabla 4).

Diagndstico

Un protocolo diagnostico racional y eficiente de la
Ulcera de la extremidad inferior es el basado en “ar-
boles de decision” contrastados por la experiencia
clinica (Tablas 1, 2, 3 4).

En la Tabla 5 se expone el diagndstico diferencial.

Complicaciones

Infeccién

La infeccion no constituye nicamente la complica-
cion mas frecuente de la Ulcera de la extremidad

inferior, sino que es también uno de los principales
factores que contribuyen a su cronicidad.

Desde un punto de vista de méaxima objetividad, el
diagnéstico de infeccion de una Ulcera se realiza a
partir de los datos aportados por el laboratorio de
microbiologia. No obstante, no resulta infrecuente
que exista una insuficiente correlacion entre éstos y
los signos clinicos de infeccion.

Los signos clinicos que permiten establecer el diag-
néstico de infeccion son:
— Eritema periulceroso

— Incremento de la temperatura en el tejido cir-
cundante a la Ulcera con respecto al resto de la
extremidad

— Edema periulceroso

— Incremento del exudado

— Celulitis periulcerosa

— Cambios en el aspecto del exudado

— Inrtercurrencia de dolor en una Ulcera asintoma-
tica
— Olor

Ulcera Ulcera Ulcera hipertensiva Ulcera Otras
venosa isquémica arterial neuropatica etiologias
Localizaciéon 1/3 inferior Variable 1/3 inferior Zona plantar Variable
prevalente Cara lateral Cara lateral del pie
interna externa Cara lateral
de los dedos
Morfologia Diametro Variable Variable Oval Pequena
longitudinal Oval
>transversal
Bordes Bien Irregulares Irregulares. Bien Bien
delimitados Hiperémicos delimitados delimitados
Tejido en la base Fibrinoide Necrético Fibrinoide Granulado Necrotico
Tejido Pigmentado Cianotico Hiperémico Calloso Hiperémico
periulceroso Atrofia Hiperémico Infartos Infartos
blanca cuténeos cuténeos
antiguos antiguos
Pulsos tibiales Positivos Negativos Positivos Positivos Positivos
Expresion de dolor Baja, Alto Alto Nulo Alto
excepto si o bajo
esta infectada
Parametros No No No
analiticos significativos significativos significativos Hiperglucemia Anticuerpos
especificos
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Todos y cada uno de ellos de forma aislada, pero con
absoluta garantia cuando aparecen asociados permi-
ten realizar el diagnostico de “colonizacién critica”,
que no invalida la ausencia de signos clinicos
sistémicos como la fiebre.

Siguiendo los criterios de la clasificacién de Lewis,
se establecen cuatro grados de infeccion:

Grado I: infeccién focal no necrotizante
Grado lI: infeccion difusa no necrotizante
Grado llI: infeccién focal necrotizante
Grado 1V: infeccién difusa necrotizante!®

Ante la orientacion clinica de infeccién o coloniza-
cion critica es mandatorio la identificacion del ger-
men o gérmenes causales y la posterior realizacion
de un antibiograma.

Para la recogida de muestra existen tres metodologias:

— Frotis mediante escobillén
— Aspiracién percutanea
— Biopsia tisular

La mayor especificidad y sensibilidad corresponde a
éste Ultimo!*12,

Degeneracion neoplasica

La complicacién en forma de neoplasia de la llcera
de la extremidad inferior es ademas de infrecuente,
discutida y puesta en duda por un importante nime-
ro de autores.

La revision bibliografica realizada aporta un total de
treinta y ocho publicaciones en las que se relaciona
la neoplasia con la evolucion de la tlcera de la extre-
midad inferior y basicamente todas ellas referidas a
la de etiologia venosa.

En funcién de la misma, la prevalencia de la degene-
racién neoplasica de las Ulceras se sitla entreel 1y
3 por milt315,

El carcinoma espinocelular es la méas prevalente
(90%-95%), correspondiendo a la forma basocelular
del 2% al 3%. Otras formas como el carcinoma
verrugoso y el sarcoma de Kaposi son excepcionales.

Baldursson, et al. autores con experiencia mas acre-
ditada en el tratamiento de las neoplasias cutaneas,
en una serie de 1.170 enfermos con Ulcera de etio-
logia venosa y con un seguimiento de 8,3 afios esta-
blece un riesgo relativo de malignizacién en forma
de carcinoma espinocelular del 5,89 (IC 95%: 1,60-
15,08).

Dolor

Con excepcidn de las Ulceras de etiologia neuropatica
no complicadas y un porcentaje variable de las de
etiologia venosa, las Ulceras de la extremidad infe-
rior cursan con un componente algico importante y
cuyo dintel guarda relacién con su etiologia.

En términos generales puede aseverarse que en sie-
te de cada diez personas afectadas por una llcera en
su extremidad inferior el dolor es un sintoma cons-
tante que a la mitad de las mismas les impide des-
cansar por la noche en intervalos superiores a las
dos horas.

El dolor que produce la tlcera puede considerarse de
tipo crénico, que a diferencia del de tipo agudo que
se manifiesta de forma inmediata tras la lesion y
cuyo curso evolutivo es el propio de la lesion causan-
te y por tanto de evolucién decreciente, se mantiene
constante con independencia de la lesion causante.

En nuestra experiencia las Ulceras con una mayor
expresividad de dolor son las secundarias a la isquemia
de etiologia arterial (isquemia critica) y la Ulcera
hipertensiva arterial.

Tratamiento

Estrategias sistémicas

Deben dirigirse fundamentalmente a compensar al-
teraciones metabdlicas y nutricionales; a tratar el
dolor y la infeccion.

El papel que desempefia un correcto balance
nutricional en la cicatrizacién de las heridas esta
absolutamente definido en los enfermos intervenidos
quirdrgicamente, siendo muy limitados los estudios
que relacionen los desequilibrios nutricionales con la
evolucién de las Ulceras de la extremidad inferior.

No obstante, el déficit de determinados minerales
como el zinc; de vitaminas como la Ay la Cy de
albdmina han podido correlacionarse con la forma-
cion de una matriz extracelular deficiente!®18,

Estudios realizados sobre los marcadores bioldgicos
de la desnutricién han objetivado una mayor preva-
lencia de déficits nutricionales en la poblacién con
llceras de la extremidad inferior con respecto a la
poblacién normal®:2°,

Su diagnéstico se realiza mediante cuestionarios di-
rigidos a explorar los habitos dietéticos, siendo el
“Mini Nutritional Assessment” (MNA) y el “SCALES”
lo més utilizados?!22,
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Tabla 6.

Estrategias

de tratamiento local

de las Ulceras

de la extremidad inferior

La importancia de tratar el dolor en las Ulceras de la
extremidad inferior es fundamental por tres motivos:

— La propia calidad de vida del enfermo.

— Para evitar el edema que constituye un factor
agravante de primer orden de la Ulcera al incre-
mentar el exudado, disminuir la presion parcial
de oxigeno tisular y favorecer la infeccién y que
se produce como consecuencia de la posicion
de declbito permanente que adoptan los enfer-
mos para mitigar el dolor.

— Porqué genera una aprension logica en el enfer-
mo que impide o dificulta las maniobras tera-
péuticas.

No obstante, las estrategias terapéuticas destinadas
a tratar el dolor se hallan poco sistematizadas y de-
sarrolladas.

En nuestro criterio deben utilizarse en una primera
fase pautas mediante analgésicos de accién periférica
qgue de no ser suficientemente efectivos deben dar
paso a analgésicos de accién central.

Dada la cronicidad de la Ulcera, la via oral o subcu-
tédnea son las mas apropiadas.

El tratamiento local mediante cremas analgésicas
no aporta mayores ventajas con referencia a éstos?3:24.

El tratamiento de la infeccion por via sistémica debe
realizarse cuando existen signos clinicos de la mis-
ma confirmados por el cultivo (Colonizacién critica)
y el tipo de antibidtico debe ser seleccionado me-
diante antibiograma.

Estrategias locales

Resulta obvio que la estrategia terapéutica de mayor
eficacia sobre la Ulcera de la extremidad inferior es
aquella que incide sobre su etiologia y que muestra
capacidad para resolverla, ya sea de forma temporal
o definitiva.

Por tanto, y a modo de ejemplo, no es razonable
pronosticar la cicatrizacién y ausencia de recidiva en

Grupo

Sub-grupo

Apositos estériles

Cloruro sédico
Uroquinasa
Enzimas Proteoliticas

Colageno
Acido Hialurénico
Factores de crecimiento celular

Apésitos de carga idnica
Sustitutos epidérmicos de cultivo

Inhibidores de proteasas
Métodos fisicos

Apésitos secos no adhesivos
Apésitos secos adhesivos

Apositos impregnados

Apositos laminares semipermeables
Apositos activos laminares
Apositos no laminares

Colagenasa
Catalasa
Tripsina
Papaina

Factor de crecimiento epidérmico (EGF)

Factor beta transformador del crecimiento (TGF-betta)
Factor de crecimiento fibrobléastico (FGF)

Factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF)

Fibroblastos alogénicos
Matriz de colageno
Cultivos de queratinocitos

Compresién neumatica secuencial
Presion cutanea negativa
Estimulacién electrica

Vibracién cicloide
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una Ulcera cuya etiologia sea la hipertensién venosa
secundaria al reflujo venoso generado por una vena
perforante si no se valora como prioritario su trata-
miento quirdrgico.

Como tampoco lo es la probabilidad de cicatrizar
una Ulcera de etiologia isquémica si no se procede a
la revascularizacién de la extremidad.

Sentados estos postulados fundamentales, resulta por
otra parte absolutamente cierto que un porcentaje
elevado de Ulceras tienen una dificil solucién
etiolégica y que otras, a pesar de un resultado tera-
péutico inicialmente aceptable, evolucionan de for-
ma muy lenta hacia su cicatrizacién.

En estas situaciones es factible influir en el curso
evolutivo de la Ulcera mediante una serie de “estra-
tegias terapéuticas locales”, cuya diversidad y com-
plejidad han experimentado una extraordinaria evo-
lucion en los Gltimos diez afos.

Su accion puede dirigirse de forma especifica a po-
tenciar etapas concretas del proceso de cicatriza-
cién o bien a inhibir determinadas variables clinicas
que las afectan, como la infeccion.

Existen numerosas clasificaciones de estas estrate-
gias, con arreglo a su mecanismo de accion
(desbridantes, antisépticas, epitelizantes); de su téc-
nica (desbridamiento enzimatico, cura hiimeda; fisi-
co); o de su forma galénica de presentacion (apdsitos,
pomadas,etc).

En la Tabla 6

se expone la clasificacién genérica de las diversas
estrategias de tratamiento local de las Ulceras.

Existe una evidente y en nuestro criterio grave carencia
de estudios clinicos de entidad que acrediten la efectivi-
dad de las diversas estrategias mencionadas, circunstan-
cia sin duda derivada de su consideracién de “productos
sanitarios”, y que en consecuencia para su comercializacion
no precisan acreditar su nivel de eficacia sino Ginicamente
de seguridad.

En todo caso, el paso inicial y fundamental en el
tratamiento local de la Ulcera de la extremidad infe-
rior es proceder a su desbridamiento, que tiene como
objetivo eliminar el tejido necrético y facilitar la evo-
lucion de las fases bioldgicas de cicatrizacion.
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