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Introduccién

Las Ulceras de las EE.Il. constituyen como ya se ha visto una patologia
importante en la practica médica diaria en todos los niveles de asistencia
de los enfermos que las padecen, y a pesar de ello, se tiende a infravalorar
su importancia social y su frecuencia, pero su amplia repercusion es bien
conocida en las CC.EE. de los Servicios de C. Vascular, en las consultas de
los Médicos de Familia y en las consultas de Enfermeria y representa
importantes consecuencias individuales, laborales y sociales con un gran
consumo de recursos humanos y materiales.

Definicién
La Ulcera vascular es una lesién cutédnea por pérdida de sustancia, de

extension y profundidad variable, espontanea o secundaria, localizada
en el tercio distal de la pierna y cronificada en el tiempo.

Su prevalencia se mueve alrededor del 1-2% de la poblacién adulta y su
actividad se incrementa con la edad.

Es importante constatar que una de cada tres Ulceras venosas recidivaran
en un periodo de nueve meses y alrededor de un 60% a los cinco anos.

Clasificacién

El hecho de clasificar las Ulceras segln su etiopatogenia es fundamental
de cara a aplicar un correcto tratamiento, pero esto que parece tan senci-
llo no lo es tanto en la practica diaria por una serie de razones:

— Amplio aspecto terminoldgico

— Valoracion inadecuada del paciente

— Origen multifactorial

— Factores agravantes

— Atencién por distintos profesionales sin planteamientos comunes

A pesar de todo la clasificacion mas util sigue siendo la etiolégica que nos
divide las Ulceras en:

1. De origen venoso

2. De origen arterial

3. De origen neuropatico
4. Otros origenes

Sin embargo, no es raro el tipico paciente diabético, con patologia arterial
y con una IVP y es en estos enfermos en los que es mas importante la
identificacion etiolégica de cara a un correcto tratamiento.

Se considera que entre el 85-90% de todas las Ulceras de la extremidad
inferior son de etiologia venosa, el 5% son de etiologia arterial, el 5%
pueden ser mixtas (arterial y venosa) y otro 5% de otras causas (Tabla 1).

Venosa Hipertension venosa Primaria
Secundaria
Angiodisplasias
Arterial Arteriosclerosis obliterante
Embolismo
Tromboangeitis obliterante
Neuropatica Neuropatia diabética
Radiculopatia
Mielodisplasia
Téxica
Otras Hipertensiva de Martorell
Artritis reumatoidea
Neoplasicas Melanoma
Sarcoma
Sépticas Pioderma gangrenoso
Tuberculosis (Bazin)
Micosis
Hematoldgicas Anemia
Talasemia
Leucemia

Crioglobulinemia

Plaquetopenia
Farmacoldgicas Hidroxiurea
Asociada a Colitis ulcerosa

Autoinfringidas

Tabla 1.
Clasificacion etioldgica de las ulceras de EE.II.
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Grado Descripcion

| Afecta a la epidermis y la dermis

I Afecta al tejido celular subcutaneo
1 Afecta fascia y musculo

I\ Afecta tejidos osteoarticulares

Tabla 2.
Clasificacion morfoldgica de las Ulceras de las EE.II.

Existe también una clasificacion morfolégica basada en la profundidad
de las Ulceras (Tabla 2).

Diagnéstico diferencial

El DD se basa fundamentalmente en la realizacion de una historia clinica
detallada, con anamnesis y exploracion fisica completa y una valoracién
clinica de la Ulcera que recoja los parametros a tener en cuenta que seran:

- Medida

— Caracteristicas del exudado

— Aspecto de la superficie

— Dolor y caracteristicas del mismo
— Profundidad

— Aspecto de los bordes

— Aspecto del tejido peri ulceroso

A la hora de hacer el DD hay un hecho importante a tener en cuenta al que
ya he hecho referencia anteriormente y que es el de la sumacion de pato-
logias en un mismo paciente, el ej. de paciente diabético, con claudica-
cion intermitente y con unas Secuelas postflebiticas, o el paciente afecto
de arteriopatia y con IVC antigua.

Es esta etiologia multifactorial, la que obliga a una valoracién adecuada
de los pacientes para asi poder detectar aquellos que podrian ser candi-
datos a procedimientos terapéuticos especificamente vasculares.

Diagnéstico de Ulcera venosa
Estara siempre en el contexto de una IVC, valoraremos:

1. Fisiopatologia producida por una HTV.

2. Etiologia ya sea primaria o secundaria o por angiodisplasia.

3. Localizaciéon anatomica, generalmente maleolar interna, en tercio
distal y ocasionalmente puede ser incluso circunferencial. Pueden
ser Unicas o varias.

4. Suele ser redondeada, ovalada o polilobulada.

5. Generalmente suele existir afectacion cutanea periulcerosa, en forma
de dermatitis de estasis, eccema de contacto o linfangitis si esta
contaminada.

Siempre estard indicada la practica de un estudio por medio de eco-
Doppler que nos dara idea de si existe un patron de insuficiencia valvular
por reflujo o por oclusién o por ambas. Si no fuera totalmente diagndsti-
co, por discordancia clinico exploratoria, o las lesiones se localizan en
zona muy distal de la pierna, en sector infrapopliteo, no puede descartar-
se la realizacion de una exploracion cruenta como es la flebografia.

En caso de angiodisplasias o malformaciones arterio-venosas puede lle-
gar a ser necesario la practica de arteriografias u otras exploraciones
como RX simple para descartar afectacion ésea, RNM para valorar si
existe afectacion muscular, y también ARNM que nos dara informacién
también sobre las estructuras vasculares y su relacion con estructuras
vecinas.

Diagnéstico de ulcera arterial
Tras la realizacién de una historia clinica y una exploracién meticulosa,
nos encontraremos:

1. Generalmente en un contexto de Isquemia crénica avanzada o tras
un traumatismo.

2. Localizada normalmente en zonas acras, zonas expuestas a trau-
matismo, zonas de profusion ésea (maléolos, cabezas 1° y 5°
metatarsiano) o zonas de presion (talon).

3. Generalmente presenta bordes necréticos con gran deterioro tisular.

4. Se acompafa casi siempre de dolor en reposo.

5. Son especialmente sensibles a la infeccion.

Tras la exploracion de pulsos y soplos arteriales, se recomienda practicar
un ITB, incluso con pulsos +. Si el ITB estuviera en valores limite o
artefactado por calcificaciéon arterial (diabetes), completariamos el estu-
dio hemodinamico, con registro de presiones digitales, estudio de curvas
de velocidad arterial, cartografia hemodindmica mediante eco-Doppler,
presion transcutdnea de oxigeno, capilaroscopia.

En una Ulcera de las localizaciones descritas en la que no se registran
pulsos y en la que el ITB es inferior a 0,5, debe considerarse como
primera opcion diagndstica la isquémica a pesar de que existan signos
claros de patologia venosa.

Si la gravedad del cuadro lo exige o se prevé la posibilidad de terapéuticas
especificas se valorara la realizacion de un estudio arteriografico o ARNM.

Diagnéstico de ulcera neuropatica

En nuestro medio y dado que la poliomielitis y la sifilis estan erradicadas,
encontraremos como casi Unica causa de la Ulcera neuropatica la diabe-
tes, en la que ademas de la neuropatia se suma la artropatia, la arteriopatia
y el traumatismo, constituyendo el llamado pie diabético.

Asi pues, nos encontraremos ante:

1. Paciente diabético, con neuropatia y artropatia.

2. Ulcera localizada preferentemente en zonas déseas prominentes (articu-
laciones metatarso-falangicas) en antepié, ya sea en 1° 0 5° dedo o en
zona plantar constituyendo en esta localizacion el denominado ma/
perforante plantar, también suelen localizarse en zonas interdigitales.

3. Suele presentar unos bordes hiperqueratdsicos marcados.

. Grados variables de exudado, dependiendo de la contaminacion.

5. Suele ser indolora dependiendo del grado de neuropatia y puede
presentar dolor al contaminarse.

~

La practica de un estudio radiolégico del pie nos indicara las deformida-
des Oseas y la presencia o no de osteitis.

El TAC o la RNM nos indicaran si existen abscesos en localizaciones pro-
fundas, aunque generalmente la clinica ya es de por si bastante diagndstica.

La coexistencia de patologia arterial obligara a un estudio hemodindmico
o arteriografico si se plantea la posibilidad de una revascularizacion para
la resolucién del cuadro.

Otras ulceras

Dentro de este apartado y por la importante prevalencia en nuestro ambi-
to de la HTA, merece especial atencion la dlcera hipertensiva o de Martorell
aparece generalmente en pacientes con una historia larga de HTA, mal
controlada, se localiza en cara externa, tercio inferior de la pierna, suele
ser muy dolorosa, poco profunda, de evoluciéon muy térpida, puede ha-
cerse circunferencial y con poca respuesta a los tratamientos convencio-
nales. Suele responder al control de la TA y los estudios arteriales y
venosos suelen ser normales.
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El resto de las Ulceras de etiologia aun mas infrecuente requieren una
historia clinica aun mas detallada, que ponga de manifiesto sintomas o
signos compatibles con patologias especificas y realizar, tras haber des-
cartado el origen arterial o venoso, pruebas especificas sean analiticas o
de estudio por la imagen a fin de llegar a un diagndstico etiolégico o
también solicitar la valoracion por otras especialidades (Reumatologia,
Hematologia, Dermatologia, Medicina Interna) o recurrir al estudio
histolégico.

Conclusién

— Se distinguen cuatro tipos fundamentales de Ulceras, que por orden
de frecuencia serian, las venosas, las arteriales, las neuropéticas y
las de etiologias infrecuentes.

— Es frecuente que se superpongan mas de una etiologia.

— El examen clinico y las exploraciones no invasivas permiten catalo-
gar a la mayoria de las Ulceras lo cual proporcionara un tratamiento
adecuado.

— EI objetivo final es la curacién y la prevencion de la recidiva.

Protocolo de diagnéstico en las ulceras
de las extremidades inferiores

LJ. Alvarez Fernandez
Hospital de Cabuefes. Gijén

En muchas ocasiones los diagnésticos de Ulceras de las extremidades
inferiores, que se realizan en las consultas, se basan en dos criterios: la
localizacién y la inspeccion de las mismas; obviando cualquier otra ex-
ploracién o interrogatorio del paciente.

A modo de ejemplo: una Ulcera necrética supramaleoalar en cara externa
se etiqueta de hipertensiva, y una Ulcera con fondo granulado y localizada
en la zona supramaleolar interna de flebostatica. Aunque esta clasifica-
cién, sencilla, en numerosas ocasiones, es suficiente; sin embargo, el
apoyarse solamente en estos dos aspectos puede llevar a un diagnéstico
erréneo. Por ejemplo, nos podemos encontrar una Ulcera venosa de loca-
lizacién inframaleolar o una Ulcera isquémica- diabética en zona
supramaleolar externa. En otras ocasiones, el paciente con antecedentes
de Ulceras flebostaticas de repeticién, presenta un nuevo episodio asocia-
do a diabetes, HTA, dislipemia y/o claudicacién invalidante; sin embargo,
si nos guiamos por la situacion de la Ulcera y los antecedentes de recidiva
se seguiria etiquetando, erréneamente, de flebostatica. Todo ello, hace
que la localizacién e inspeccién de la Ulcera no sean criterios suficiente
para llegar a un correcto diagndstico.

Aspectos de la historia clinica como el sedentarismo, la obesidad, antece-
dentes de trombosis venosas, varices, edemas, dislipemias, traumatismos
previos, infecciones, diabetes, enfermedad arterial, cardiaca,
reumatolégica, hematoldgica, renal, neurolégica o mental son elementos
importantes para ayudar a etiquetar una Ulcera.

El examen fisico, detallado de la extremidad, incluyendo las articulacio-
nes, el pie y los espacios interdigitales, asi como la palpacién de pulsos,
la observacion de signos de enfermedad venosa crénica o bien de insufi-
ciencia arterial también contribuyen a facilitar el correcto diagnostico.
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La realizacién de estudios analiticos y de pruebas complementarias
invasivas y no invasivas, en numerosas ocasiones, permite confirmar el
diagnostico, valorar el estado circulatorio de la extremidad y plantear la
estrategia terapéutica.

Por lo tanto, para llegar a un correcto diagnéstico es imprescindible la
realizacion de una historia clinica completa, un examen fisico minucioso
de toda la extremidad, una inspeccién detallada de la ulcera y su entorno,
asi como la realizacion de las pruebas complementarias. Si se salta
alguno de estos requisitos, se corre el riesgo de equivocarse en el diagnos-
tico etiolégico de la Ulcera y como consecuencia, la aplicacién de una
terapéutica inadecuada.

Las Ulceras en las extremidades inferiores pueden ser debidas a numero-
sas causas: Enfermedad arterial; enfermedad venosa; enfermedades
linfaticas; enfermedades malignas: Kaposi, carcinoma basocelular o
escamocelular, melanoma, queratoacantoma, linfomas cutaneos, metas-
tasis; infecciones como micobacterias, leishmaniasis, lepra, embolias
sépticas, infecciones micéticas superficiales o profundas, herpes, picadu-
ras de arafa; enfermedades neuroldgicas: neuropatias periféricas, espina
bifida, siringomielia; enfermedades endocrinas: mixedema, necrobiosis
lipoidica, diabetes; enfermedad hematolégica: crioglobulinemia,
paraproteinemias, deficiencia de protrombina Ill, anemia de células
falciformes, CID, trombocitopenia idiopatica; pioderma gangrenoso; en-
fermedades inmunolégicas: LES, penfigoide ampolloso, pénfigo,
epidermolisis ampollosa, vasculitis livedoide, sindrome antifosfolipido;
Otras: traumas, necrosis por presién, osteomielitis, deformidad de Charcot,
escorbuto, desnutricion, enfermedad de Raynaud.

De todas ellas, las mas comunes son las que se clasifican clasicamente
bajo los epigrafes de: flebostaticas, isquémicas, neuropaticas, hipertensivas
y vasculiticas, siendo el resto muy poco frecuentes.

Para hacerlo mas didéactico, describiremos detalladamente cada una como
“Ulcera y paciente tipo”, pero advirtiendo que, en ocasiones, pueden
presentarse formas atipica tanto en la clinica, en localizacién o en el
aspecto y a veces, confluyendo factores de distintas etiologias en una
misma Ulcera.
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Ulceras venosas

Representan el 70-75% de las Ulceras que se localizan en las extremida-
des inferiores. Se desarrollan lentamente.

Historia clinica
Son pacientes con antecedentes de varices, edemas, trombosis venosas
y/o ulceraciones previas.

Sintomas

Los propios de la insuficiencia venosa cronica: pesadez, calambres, can-
sancio, prurito, sensacién de hinchazén, quemazoén y en ocasiones dolor.
Se exacerban con las estancias prolongadas de pie y mejoran con la
elevacién de la extremidad.

Examen fisico de la extremidad

Es habitual encontrar telangectasias, varices, edema, hiperpigmentacion,
lipodermatoesclerosis, dermatitis, atrofia blanca. La piel que rodea la ulcera
presenta cambios cutaneos como: dermatitis ocre, hipodermitis, eccema.

Se localizan en zona supramaleolar interna de la pierna. Presenta pulsos
distales positivos.

Caracteristica de la ulcera

Son superficiales, de forma redondeada u oval con bordes bien definidos.
Pueden alcanzar un tamanfo considerable y extenderse de forma circular en
todo el perimetro del tobillo. El exudado es moderado o alto. Existe, fre-
cuentemente, presencia de material fibroso amarillento en el lecho ulceroso.

Pruebas complementarias

Incluye la realizacién de un eco-doppler del sistema venoso profundo y
superficial con objeto de identificar los posibles defectos anatémicos y
funcionales. Lo que ayuda a confirmar el diagndstico y plantear la estra-
tegia terapéutica. En situaciones que existan factores de riego
arterioscleréticos debera realizarse un indice T/B para descartar patolo-
gia arterial isquémica asociada.

Ulceras isquémicas

Representan el 5-10% de las Ulceras de las extremidades inferiores. Se
desarrollan rapidamente.

Historia clinica
Los pacientes suelen tener antecedentes de claudicacién intermitente, car-
diopatia, tabaquismo, dislipemias, hipertension y/o diabetes.

Sintomas

Los propios de la isquemia grave con claudicacion intermitente corta o
dolor en reposo, que mejora o desaparece con la bipedestacién y empeo-
ra con la elevacién de la extremidad.

Examen fisico de la extremidad

La piel de la pierna afectada esta frecuentemente brillante, con poco vello,
atrdfica, seca y fria al tacto. Se desencadena rubor con el declive del pie y
palidez con la elevacién de la extremidad.

La exploracion de la pierna debe incluir la palpacién de pulsos; asi como
la exploracién de la columna lumbar, de las articulaciones de la cadera
rodilla y tobillo necesario para descartar procesos articulares que pueden
confundirse con el dolor causado por la insuficiencia arterial.

Se localizan en zona inframaleolar: talén, pulpejo de dedos, zonas
interdigitales o sobre protuberancias 6seas. Pueden aparecer de forma
espontanea, por traumatismos minimos o por roces con el calzado e
incluso con las sabanas.

Caracteristicas de la uUlcera

Inicialmente son de pequefio tamanfo, con fondo necrético seco. Los bor-
des son generalmente irregulares, bien definidos y necréticos. La evolu-
cion espontanea es hacia el crecimiento rapido. Tienden a profundizar y
llegar al hueso. Son dolorosas, sobre todo, por las noches y el paciente,
instintivamente, cuelga la pierna de la cama como forma de alivio. La piel
periulcerosa esté intacta y no es sangrante. Son Ulceras que se infectan
facilmente.

Pruebas complementarias
Es necesario practicar el indice Tobillo/Brazo (T/B) para determinar la
gravedad la enfermedad, no siendo posible realizarlos en los pacientes
con calcificaciones arteriales. Los estudios arteriograficos son indispen-
sables para valorar el estado circulatorio de la extremidad y para plan-
tear la estrategia terapéutica.

Ulceras neuropaticas

Las lesiones son provocadas por la disminucién de la sensibilidad tactil
del pie. La préactica totalidad se producen en el curso evolutivo de la
diabetes. En ocasiones, pueden aparecer en personas alcohdlicas y acom-
pahando a diversas enfermedades como: la lepra, tabes dorsal, espina
bifida y siringomielia.

Historia clinica

Son pacientes con antecedentes de diabetes de larga evolucién. Frecuen-
temente presentan asociados factores de riesgo de la arteriosclerosis
(dislipemias, tabaquismo, HTA) y por lo tanto, de enfermedad arterial.

Sintomas

Los propios de las neuropatias con sensacion de hormigueo, entumeci-
miento, quemazdén o dolor continuo. En los casos asociados a procesos
isquémicos pueden presentar clinica de claudicacién. Dada su etiologia el
dolor es minimo o inexistente.

Examen fisico de la extremidad

La neuropatia motora origina deformidades en el pie con prominencias
6seas, lo que facilita la ulceracion debido al roce por el calzado. La mala
distribucion de la carga, con zonas de apoyo andémalas, favorece el desa-
rrollo de la ulceracion, desencadenado por traumatismos repetitivos o
por la presion continua ejercida sobre la cabeza de un metatarsiano.

La neuropatia auténoma determina la perdida de la sudoracion con se-
quedad de la piel e intensa hiperqueratosis. Por lo tanto, la piel esta seca
con grietas, fisuras e hiperqueratosis en los puntos de apoyo.

Se localiza tipicamente en las protuberancias 6seas, cabeza de los
metatarsianos y zonas interdigitales.

El pie debe ser inspeccionado minuciosamente por su cara plantar, dor-
sal, zonas laterales y sin olvidar los espacios interdigitales. El examen de
la extremidad debe incluir la palpacién de pulsos para valorar la presen-
cia de una isquemia asociada, sobre todo en los pacientes con factores de
riesgo para el desarrollo de la arteriosclerosis.

Caracteristicas de la ulcera

Presentan forma redondeada con bordes callosos y fondo granulado. La
profundidad es variable aunque tienden a profundizar y llegar a hueso
provocando osteomielitis.

Pruebas complemetarias

Test del monofilamento de Seemmes-Weinstein para determinar la dismi-
nucién de la sensibilidad tactil. Radiografia simple del pie para valorar la
estructura, la afectacion ésea y la presencia de osteomielitis. Indice T/B
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para descartar patologia arterial asociada. Si hay ausencia de pulsos o
disminucién del indice T/B se debe de realizar una arteriografia para
valorar el estado circulatorio de la extremidad y plantear la estrategia
terapéutica.

Ulceras hipertensivas

Se encuentran asociadas a hipertension arterial de larga evolucion. Son
mas frecuentes en el sexo femenino y a partir de la quinta década de la
vida.

Historia clinica

Son pacientes con hipertension arterial de muchos afos, generalmente
mal controlada, sin diabetes y factores de riesgo para la arteriosclerosis.
En numerosas ocasiones son obesos.

Sintomas
Dolor intenso y constante en la zona ulcerada que no mejora con la
posicién de la pierna.

Examen fisico de la extremidad
La exploracion de la extremidad es normal, a excepcion de la zona ulce-
rada, con pulsos distales presentes y sin signos de insuficiencia venosa.

Se localizan en la cara externa de la pierna, en la unién del tercio medio
con el tercio inferior.

Caracteristicas de la Ulcera
Son superficiales y extensas, suelen presentar una escara necrética fina,
muy adherida y al desprenderse deja una ulcera superficial. Aparece de

Alternativas terapéuticas en las ulceras
de Extremidades Inferiores

JI. Blanes, A. Plaza, A. Torres, JM. Zaragoza, J. Briones, C. Martinez
Parreio, B. Al-Raies, I. Crespo, |. Martinez Perell6, F. Gomez Palonés,
E. Ortiz Monzén

Hospital Universitario Dr. Peset

Introduccién

Las ulceras de las extremidades inferiores, o mejor las Ulceras de las
piernas, se definen como una solucién de continuidad en la piel de mas de
seis meses de evolucion, que puede extenderse a tejido celular subcuta-
neo, tendones, musculo, huesos o articulaciones y puede contener areas
de necrosis 0 gangrena, o bien como una herida en la que su proceso
normal de cicatrizacion ha sido alterado, en uno o mas aspectos, en la
fase de hemostasis, inflamacién, proliferacién o remodelacion. Por tanto,
supone un fracaso en la cicatrizacion.

Se localizan por debajo de la rodilla, diferenciandose Ulceras maleolares,
situadas en un &rea que se extiende desde 2.5 cm distal al maleolo hasta la
zona donde los musculos de la pantorrilla se hacen prominentes, Ulceras
del pie, por debajo de esta zona, y Ulceras crurales, por encima de ella.

La piedra angular para aplicar el mejor tratamiento a las Ulceras de las
extremidades es el conocimiento de su fisiopatologia y el diagnéstico
preciso. Con una exploracién clinica protocolizada acompafado de un

forma espontanea. Fondo necrético seco. Bordes en sacabocados. Zona
periulcerosa de color violaceo.

Pruebas complementarias
No son necesarias.

Ulceras vasculiticas

Historia clinica

Son pacientes con enfermedades sistémicas variadas que ocasionan una
obstruccion de las arterias de pequefo calibre por inflamacién de sus
paredes.

Sintomas
Dolor intenso y constante en las zonas ulceradas.

Examen fisico de la extremidad
Normal, a excepcion de las zonas ulceradas, con pulsos distales presen-
tes y sin signos de insuficiencia venosa.

La localizacién es variada ya que pueden asentar en cualquier zona de
las extremidades inferiores.

Caracteristica de la ulcera
Son superficiales, pequefas y diseminadas. Comienzan como necrosis y
al desprenderse la escara dejan una ulcera superficial muy dolorosa.

Pruebas complementarias
Estudios generales, bioguimicos, inmunolégicos y especiales encamina-
dos al diagnostico de la enfermedad sistémica responsable.

indice tobillo / brazo y un eco-doppler, al que hoy se puede tener acceso en
cualquier hospital, se puede llegar al diagnéstico en mas del 95% de las
llceras.

En cada Ulcera existen unos factores predisponentes, unos factores
desencadenantes y unos factores agravantes. Los factores predisponentes
son diferentes en cada tipo de Ulcera. El factor desencadenante en la
mayoria de ellas es el traumatismo, y el agravante mas importante de
todas ellas es la infeccion.

El 95% de las ulceras de las piernas se encuadran en tres tipos diferentes:
Isquémicas, Neuropaticas (siendo las més frecuentes de éstas las diabé-
ticas no isquémicas) y Venosas o de estasis. Existen muchos otros tipos,
y de ellas las mas importantes son las hipertensivas o de Martorell y las
provocadas por vasculitis. Las Ulceras de decubito son aquellas cuyo
factor predisponente principal es la neuropatia y el desencadenante un
traumatismo mantenido.

El objetivo del tratamiento de las Ulceras es potenciar los mecanismos
fisiolégicos de cicatrizacién. Para ello, se debe actuar contrarrestando los
factores que estancan y retrasan este proceso. Se debe tratar el factor
predisponente, evitar el factor desencadenante traumatico y prevenir y
tratar los factores agravantes.

Para desarrollar el tratamiento de los factores predisponentes, la isquemia
en las Ulceras arteriales, la hipertension venosa en las Ulceras venosas y
el aumento localizado de la presién plantar en las neuropaticas, deberia-
mos realizar una revision de tres de los grandes sindromes de la patologia
vascular, como son la isquemia cronica, la insuficiencia venosa y el pie
diabético, lo que no entra en los objetivos de este trabajo. Por tanto,
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enumeraremos las principales opciones terapéuticas, para centrarnos
posteriormente en el tratamiento local de la lesion ulcerosa cutanea.

Desarrollo

Para plantearnos el tratamiento de una Ulcera en la extremidad inferior,
inicialmente hay que encuadrarlas en uno de los tres grandes grupos:
isquémicas, cuya gran mayoria son arteriales, venosas y neuropaticas,
generalmente diabéticas.

El tratamiento de base de la mayoria de las Ulceras isquémicas es la
revascularizacién, con cirugia abierta o cirugia endovascular a fin de
disminuir la isquemia en la zona aumentando la presion de perfusion
cutanea. En un pequefo porcentaje de estas Ulceras, sobre todo las pro-
ducidas por vasculitis, incluida la enfermedad de Blerger y las Ulceras
hipertensivas de Martorell, no puede aplicarse este tratamiento, por lo
que hay que recurrir a otros métodos no tan definitivos e incluso a veces
a la amputacion de la extremidad.

En las Ulceras venosas el objetivo del tratamiento es contrarrestar la
hipertension venosa, principalmente mediante cirugia o elastocompresion.

En las Ulceras neuropaticas el principal objetivo terapéutico es distribuir
la carga por todo el pie, evitando la concentracion de la presion plantar en
la zona ulcerada. Ello se consigue mediante distintos mecanismos de
descarga, tanto ortopédicos como quirlrgicos.

Tratamiento Local de las Ulceras

El tratamiento local de las Ulceras, forma parte de las ETL (estrategias
terapéuticas locales). En general es aplicable a todo tipo de Ulcera y de
gran importancia, sobre todo en aquellas sobre las que no puede actuarse
sobre el factor predisponerte. La ETL es un término que puede conceptuarse
como un conjunto de actuaciones terapéuticas basadas en principios
fisicos, quimicos, o bioldgicos de accion directa sobre el tejido ulcerado,
con la finalidad de incidir en las fases evolutivas de la cicatrizacion.

Las heridas con poca pérdida tisular, como las quirlrgicas, tienden a
cicatrizar rapidamente en su superficie pues sus bordes estan proximos
facilitando la reparacién celular y estructural. Sin embargo, en las heri-
das con pérdida de sustancia, las Ulceras, el defecto debe reponerse antes
de poder conseguirse esta cicatrizacion. Para facilitarla, los apdsitos y en
general los tratamientos topicos protegen la ulcera de la contaminacion y
mantienen un ambiente himedo en ella, a fin de conservar la integridad
de las células que en ellas se encuentran. En una herida seca, las células
de los bordes en division no pueden emigrar a las areas ocupadas por
material costroso seco. Esto se basa en estudios experimentales en heri-
das agudas, donde parece que las heridas con cura himeda cicatrizan
antes que las secas. Sin embargo, no existe un nivel de evidencia de si
ocurre lo mismo en heridas cronicas.

Dentro del tratamiento local, existen dos aspectos, interrelacionados en-
tre si: en primer lugar, evitar y tratar la infeccion y en segundo el trata-
miento topico, cuyo objetivo es potenciar los mecanismos fisiologicos de
cicatrizacion. En el tratamiento tépico pueden aplicarse agentes
desbridantes, apdsitos y otros productos.

Inicialmente, y antes de aplicar ninguna sustancia o aposito, existe evi-
dencia con grado de recomendacién A de que las piernas y los pies con
lUlceras y las Ulceras deben lavarse con agua corriente y templada y
secarse con cuidado. Con ello, por un lado evitamos o disminuimos la
contaminacion e infeccién y por otro retiramos restos de sustancias que
puedan dificultar la migracion celular.

Antibidticos y Antisépticos
Se considera infeccion a la presencia de dolor y signos inflamatorios
periulcerosos como calor, eritema e inflamacion asociado a datos objeti-

vos como leucocitosis y una concentracion de mas de 10 elevado a 5
microorganismos/gramo de tejido y es con estos hallazgos cuando hay
que administrar antibidticos sistémicos.

Los antibidticos tépicos deben evitarse porque provocan sensibilizacio-
nes y no tienen efecto sobre la cicatrizacion. La mayoria de antisépticos
son téxicos para las células y su utilizacion prolongada puede retrasar la
cicatrizacién. Su utilizacién estd controvertida y deberia reservarse para
limpiar una herida que esté sucia, infectada o que contenga una escara.
Como norma general, se recomienda eliminar restos de antisépticos y
aclarar la Ulcera antes de realizar una cura oclusiva.

Agentes Desbridantes

El desbridamiento tiene como objetivo resecar los tejidos necréticos que
presenta la Ulcera, por lo que en general suelen estar indicados en las
Ulceras isquémicas y neuropéticas, pero no en las venosas. De todos los
tipos de desbridamiento que se pueden emplear, quirirgico, mecanico,
enzimatico, autolitico y bioldgico, haremos referencia al enzimético, que
incluye la mayoria de las pomadas utilizadas en el tratamiento local de la
Ulcera como son los dextrandmeros, la colagenasa y la estreptoquinasa-
estreptodornasa.

Los dextrandmeros son sustancias inertes no biodegradables que acttan
absorbiendo los restos celulares y bacterias pasando a los espacios
intersticiales. Estan indicados en Ulceras muy exudativas como las venosas.

La colagenasa es uno de los agentes mas utilizados. Promueve y protege
la formacion de colageno nuevo. Actlla en condiciones fisiologicas de
temperatura y pH neutro, pudiéndose inhibir su accion por nitrato de
plata y cloruro de benzalconio.

La estreptokinasa-estreptodornasa son enzimas obtenido de cultivos de
estreptococos beta-hemoliticos. La estreptodornasa licua las lipoproteinas
de las células muertas y la estreptoquinasa es un fibrinolitico. Se utiliza
en casos que se requiera eliminar coagulo o material purulento.

Aunque desde el punto de vista fisiopatolégico pueden ser dtiles, no hay
evidencia de su beneficio seglin un metaanalisis recientemente publicado.

Apdsitos

Las curas en ambiente hiimedo con apdsito parece ser que suponen una
ventaja para la aceleracién del proceso de cicatrizacion, lo que ha su-
puesto la apertura de nuevas expectativas a la investigacion sobre el
cuidado y tratamiento de las Ulceras, y ha provocado la puesta en circu-
lacion de un gran nimero de diferentes apositos. La definicion mas gené-
rica sobre el concepto de aposito es el de "un material terapéutico que se
aplica sobre una lesién cutanea con la finalidad de su curacién". Los
beneficios potenciales de dichos apésitos radican fundamentalmente en
su capacidad para inducir una mejor y mas rapida epitelizacion y, por
tanto, acelerar el proceso de reparacion tisular y curacién de la herida.
Existen miltiples tipos de apdsitos, cada uno de ellos con una tedrica
indicacién, ventajas e inconvenientes.

Ningln apdsito es adecuado para todo tipo de Ulceras y pocos estén
indicados durante todas las fases del proceso de cicatrizacion.

El apésito ideal seria aquel capaz de eliminar el exceso de exudado de la
superficie ulcerosa, crear un microambiente himedo, mantener un pH
adecuado, ser estéril, facil de cambiar, no provocar reacciones alérgicas,
ser semipermeable, no provocar trauma al retirarlo, ser impermeable a
los gérmenes y provocar aislamiento térmico.

Si bien todas estas propiedades son importantes, algunas tienen una
relevancia especial, como su capacidad de mantener un pH adecuado o
que tengan baja adherencia. Se ha objetivado que en presencia de un pH
acido se reduce el crecimiento de microorganismos y se activa la prolife-
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racion de fibroblastos. Una baja adherencia no solo evitaria la lesion del
tejido epitelial formado en las maniobras del cambio de apdsito, sino que
comportaria que estas se realizasen de una forma menos dolorosa.

Los apdsitos pueden ser pasivos o interactivos. Los apoésitos interactivos
mantienen la humedad de la Ulcera. Pueden ser oclusivos o semioclusivos.
Los apositos semioclusivos, también llamados semipermeables, son los
gue habitualmente conocemos como apoésitos. Se catalogan con arreglo a
su composiciéon quimica, a sus propiedades fisicas (permeabilidad, ca-
pacidad de absorcién, adherencia), a su interfase (hidrogeles,
hidrocoloides) o a su forma de presentacion (granulos, placas, pastas)
entre diversas opciones que pueden observarse en la bibliografia.

Los apdsitos pasivos o tradicionales protegen la herida de nuevos
traumatismos, teniendo lugar la cicatrizacién fisiolégicamente. Tedrica-
mente para su efectividad, debe estar la herida totalmente desbridada y se
debe haber tratado el facto predisponerte. Incluyen el apdsito de gasa de
algodén, el apdsito seco adhesivo y el aposito impregnado.

El apésito de gasa de algodén es un apdsito seco, no adhesivo, con
elevada capacidad de absorcion, y de bajo coste. Su inconveniente radica
en su adherencia a la base de la Ulcera que hace que se produzca un
traumatismo en el tejido de epitelizacién cuando se desprende. Su utiliza-
cién estaria indicada en la fase de desbridamiento, ya que su accién
puede considerarse de desbridamiento mecénico. El aposito seco adhesi-
vo basicamente se diferencia de la gasa de algodon en que la base de
algodén o celulosa esta soportada por una capa de polivinilo o poliuretano
Unica o combinada con hidrocoloides.

Los apésitos impregnados o tules estan formados por una malla general-
mente a base de poliéster o poliamida impregnada de diversas sustancias
como silicona, lanolina y sobre todo parafina u otras sustancias grasas
con la finalidad de evitar su adherencia a la base de la ulcera. No tienen
acciéon de desbridamiento y su mayor indicacién la constituiria las Ulce-
ras con tejido de granulacién y/o epitelizacion.

Los apdsitos oclusivos como por ejemplo los de polietileno mantienen un
ambiente muy himedo, hasta el punto de provocar la maceracién de la
piel periulcerosa, lo que hace que practicamente no se utilicen.

Los apdsitos semioclusivos tienen un rango variable de eliminacién de
vapor, permitiendo un menor paso de humedad a la superficie cutédnea
periulcerosa, acumulandose vapor de agua en la superficie ulcerosa, lo
qgue permite mantener un ambiente hiimedo en la ulcera. Dentro de ellos
se incluyen los alginatos, el carbén activado, las ldminas de poliuretano,
el colageno, las espumas poliméricas, los hidrocoloides, los hidrogeles y
el acido hialurénico.

Los alginatos se sintetizan a partir del alga parda, que ya era utilizada en
preparaciones medicinales en la época romana. En contacto con el exu-
dado, el apédsito de alginato se degrada en un gel de consistencia fibrosa,
absorbiendo iones sodio y liberando iones calcio. Su propiedad mas
significativa es la elevada capacidad de absorcién, que es de 15 a 25
veces con relacion a su peso. Esta accion se produce mediante tres pro-
piedades diferentes y sinérgicas: hidrofilica, difusion pasiva y difusion
capilar. Se produce de forma horizontal, lo que puede inducir la maceracién
en los bordes de la llcera y hace que requiera un apésito secundario.
Adicionalmente mantienen un grado de temperatura y humedad constan-
tes. Estan indicados en las Ulceras exudativas.

Los apdsitos de carbono activado tienen como indicacién basica la re-
duccién o eliminacion de la transmisién de aquellas aminas volatiles en
la Glcera generadas por las bacterias que producen el mal olor. Algunas
presentaciones asocian a este apésito impregnaciones argénticas o
alginatos. Su capacidad de absorcién es minima. La eficacia de los apésitos
de carbono en el tratamiento de las Ulceras infectadas ha sido catalogada

como de nivel de evidencia bajo en el Consenso de la European Tissue
Repair Society (ETRS) elaborado en el afo 1997.

Las laminas de poliuretano son apdsitos adhesivos y semipermeables o
semioclusivos, fabricados a base de laminas de poliuretano y también en
forma de espuma, en cuyo caso precisan de un apoésito secundario. Se
adhieren Unicamente a la superficie seca periulcerosa. Son permeables a
los gases pero impermeables a las bacterias. Su capacidad de absorcion
es minima y su principal indicacién es la profilaxis de la lesién Ulcerosa
en zonas de riesgo como el pie en los enfermos con iquemia troncular.

El colageno es una sustancia que forma parte del tejido conectivo y es
esencial para la cicatrizacion. Basandose en el papel que desempefa en
algunas de las fases de la curacién de las ulceras, se ha propuesto su
utilizacion terapéutica, en diversas formas: esponjas, fibras, en forma
liofilizada o hidrolizada, vehiculizado por alginatos o micronizado. Tie-
nen gran capacidad de absorcién. Fue aprobado por la FDA en el afio
1997 y por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio 1999 para la
indicacion entre otras "de Ulceras varicosas que no hayan respondido a
tratamientos previos y/o que los pacientes tengan patologias que dificul-
tan la curaciéon y que han padecido con anterioridad ulceras de larga
evolucion...".

Los estudios realizados in vitro sobre el coladgeno micronizado por el
Departamento de Biologia Molecular de la Universidad de Barcelona, han
demostrado que tiene una capacidad de absorcién de entre 7 y 11 veces
su peso inicial, un efecto sobre el crecimiento de queratinocitos y
fibroblastos en cultivos dérmicos y un efecto "barrera" sobre el paso
bacteriano, que es dependiente de la concentracién del producto, y que
sugiere la posibilidad de que la transformacion a fase de gel que experi-
menta una vez colocado sobre la herida podria ser eficaz frente a la
contaminacién bacteriana.

Sin embargo, ademas de estos estudios in vitro, inicamente existen en la
bibliografia estudios observacionales sobre la eficacia del producto en el
tratamiento de la ulcera de etiologia venosa -una de las indicaciones
aceptadas para su financiacion por el SNS en Espafa- isquémicas o
neuropéticas y Ulcera por presion.

Las espumas poliméricas de poliuretano, también llamadas apdsitos
hidrocelulares o hidropoliméricos estan estructuradas generalmente de
forma trilaminar en tres fases: una fase de naturaleza acrilica no adhe-
rente, una de espuma de poliuretano microperforada y un estrato externo,
semipermeable al intercambio gaseoso, a base de poliuretano. Esta es-
tructura hace que tengan una capa externa hidréfoba y una interna hidréfila.
Son semipermeables pues son impermeables a liquidos pero permeables
al vapor de agua. La absorcién del exudado es elevada y de tipo vertical,
lo que en principio evita la maceracion. Tienen un efecto barrera sobre el
paso bacteriano y no se descomponen por efecto del exudado, por lo que
no generan residuos.

Los hidrocoloides tienen como base fundamental la carboxi-metil-celulo-
sa sbédica (CMC), a la que se asocian otras sustancias de naturaleza
hidroactiva. Su capacidad de absorcién es variable en funcién de que se
vehiculicen en forma de placa, absorcién moderada, o de hidrofibra,
absorcion alta. La accién desbridante es atribuida al gel resultante de la
interaccion de la base de CMC con el exudado de la herida. La absorcion
del exudado se realiza por difusiéon lateral y pueden macerar los bordes
periulcerosos. Aunque promueven la formaciéon de tejido de granulacion,
producen mal olor. También existen presentaciones en forma de pomada
y granulos.

Los hidrogeles estan formados principalmente por polisacaridos y polimeros
insolubles de naturaleza sintética. También existen hidrogeles a base de
carboximetilcelulosa sédica y alginatos y presentaciones de hidrogel en
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fase liquida. Actlian como sustancias hidratantes en la base de la dlcera, y
se les atribuyen propiedades autoliticas, por lo que se consideran igual-
mente apdsitos de tipo activo en la fase de desbridamiento de la Ulcera. Sus
presentaciones comerciales son en forma de tul, pomada y placas. Estas
Ultimas por su estructura precisan de un apdsito secundario de fijacion.

El Acido Hialurénico es un Glicosaminoglicano de elevado peso molecular.
Forma parte de la Matriz Extracelular (MEC) de la mayoria de los tejidos
humanos. Se sintetiza fundamentalmente en los fibroblastos y los
queratinocitos siendo la piel su primer reservorio. Sus funciones en la piel
son la estructuracién de la MEC, el transporte de iones, la retencién
hidrica y la migracién celular en las lesiones cutaneas. Existen diversas
situaciones como el envejecimiento y los tratamientos crénicos con
corticoides en las que los niveles de acido hialurénico cutaneo se redu-
cen. Sobre el proceso biolégico de cicatrizacion de las ulceras, diversas
experiencias "in vitro" han demostrado la intervencion del acido hialurénico
en la migraciéon de los fibroblastos, en la densidad de los queratinocitos
y en la producciéon de Factor de Necrosis Tumoral Alfa (NTF alfa) por
parte de los macrdéfagos.

En Espafia el acido hialurdnico estd comercializado en forma de su sal
sddica en presentaciones de apdsitos, crema, gel, espuma y spray, siendo
la indicaciéon aceptada "el tratamiento de las irritaciones y las lesiones
cuténeas".

Otros productos tépicos

La Uroquinasa es un enzima con un peso molecular de 54.000 Daltons
que en el organismo activa la transformacién del plasminégeno del coa-
gulo en plasmina.

La hipotesis de su posible eficacia sobre el proceso de cicatrizacion de las
ulceras se inicia pocos afios antes con los trabajos de Ossowski que en el
afio 1975 observan que el activador del plasmindgeno tisular tipo
urokinasa (uPA) interviene en los procesos de migracién celular desde los
bordes de las heridas, y que serian confirmados doce afios més tarde por
Morioka. En el proceso biolégico de reparacion de las heridas, la migra-
cién celular guarda relacion con los sistemas fibrinoliticos y proteoliticos,
que incluyen el Factor Activador del Plasmindgeno (PA) y a las
Metaloproteasas (MMP “s). El sistema PA consiste en dos enzimas: la
UPA y el Activador Tisular del Plasminégeno (tPA). La accion proteolitica
de ambas faculta la degradacién celular y moviliza los diversos factores
de crecimiento en la MEC. Adicionalmente, y tanto en estudios experimen-
tales en ratas como en observacionales clinicos, la uPA es un agente
modulador de ciertas funciones celulares endoteliales, como la prolifera-
cién y migracion de los queratinocitos. Diversos trabajos clinicos han
confirmado la presencia de niveles elevados de uPa tanto en los bordes
con en las zonas centrales de Ulceras venosas, que han podido ser
correlacionados con la migracion de los queratinocitos.

A pesar de la absoluta evidencia demostrada de la accién de la uroquinasa
en el proceso bioldgico de la cicatrizacién de las Ulceras, su eficacia como
agente terapéutico en las mismas es actualmente desconocida en razén
de las limitadas experiencias clinicas.

El Dimetilsulféxido (DMSO) y el alopurinol son captadores de radicales
libres. La hipertension venosa, segln la teoria de atrapamiento de los
leucocitos de Colleridge-Smith provoca adhesion leucocitaria a las pare-
des de los capilares, desencadenando de forma mantenida todo el proce-
so inflamatorio, que de entrada provoca la liberacion constante de
metabolitos toxicos y enzimas proteoliticas, por lo que todas sustancia
que capte radicales libres, teéricamente disminuiria el efecto deletéreo de
esta activacion facilitando la cicatrizacion fisiolégica.

Los Factores de Crecimiento (FCC) juegan un papel esencial en el proceso
cicatricial. Dentro de ellos existen los factores de crecimiento endoteliales,

los factores de necrosis tumoral, los derivados de los fibroblastos y los
derivados de las plaquetas.

De las diversas posibilidades terapéuticas de los FCC utilizados por via
tépica sobre la Ulcera de la extremidad inferior, corresponde al Factor de
Crecimiento Plaquetar las mas desarrolladas.

El PDGF puede obtenerse a partir de plaquetas autélogas o heterélogas.
En el primer procedimiento las plaquetas autdlogas se obtienen a partir
de la extraccién de un volumen variable de sangre.

El segundo proceso de obtencion es la biosintesis molecular a partir de la
insercién de la cadena B del gen humano del Factor de Crecimiento
Plaquetario en la levadura Saccharomyces cerevisiae (levadura de la
cerveza), resultando el Factor de Crecimiento Plaquetario BB humano
recombinante ("rhPDGF-BB") que es una molécula proteica dimera de un
p.m. de 14.500 kDa., registrada con la denominacion internacional de
Becaplermin.

Las propiedades farmacodinamicas de la Becaplermina en la experimen-
tacién "in vitro" han objetivado la activacioén del proceso de quimiotaxis y
la proliferacion celular en la ulcera y en modelos de experimentacion
animal el incremento en el tejido de granulacién. El Becaplermin no debe
utilizarse en Ulceras que presenten infeccion clinicamente demostrada o
en aquellas que sean secundarias a osteitis, y aunque su absorcion
sistémica es insignificante, por tratarse de un factor de crecimiento tisular
no debe aplicarse en aquellas Ulceras cercanas a neoplasias.

En Espafa, y desde el afio 1999, el Becaplermin ha sido autorizado bajo
la Unica indicacién de "la estimulacién de la granulacion y por ello la
cicatrizacion en todo su grosor de las Ulceras diabéticas neuropaticas
cronicas de superficie igual o menor a 5 cms?".

Los Sustitutos Epidérmicos o Injertos Alopéasticos se utilizan para susti-
tuir temporalmente la epidermis con la finalidad de estimular el proceso
biolégico de cicatrizacion en las Ulceras. Son sintetizados mediante pro-
cesos de bioingenieria a partir de tejido bovino o de muestras de la piel del
propio enfermo.

Se obtienen a partir de pequefnos fragmentos titulares y posteriormente
son sometidos a un proceso de biosintesis complejo de lo que se obtiene
una extension considerable. Como ejemplos tenemos el Dermagraft y el
Apligraft. ElI Dermagraft consiste en una malla de Vicryl reabsorbible entre
las dos y cuatro semanas posteriores a su aplicacion, que soporta
fibroblastos alogénicos. (Human Fibroblast-Derived Dermal Substitute).
Su indicacién autorizada en los EEUU es la Ulcera en el pié diabético de
una evolucion superior a las seis semanas en las que no se halle expuesto
el tenddn o el hueso. Esté contraindicado en las ulceras con evidencia de
infeccion y en personas con hipersensibilidad conocida a los productos
de procedencia bovina. EI Apligraf consiste en una matriz de colageno de
procedencia bovina, que contiene fibroblastos alogénicos obtenidos de
prepucio humano y una capa de queratinocitos, en una replica de la
superficie cutanea.

Los estudios clinicos de su eficacia en ulceras de etiologia venosa,
aleatorizados y metodolégicamente bien estructurados, han sido muy
alentadores. No obstante por la procedencia bovina del colageno y por su
elevado precio, ambos productos tienen poca implementacion en nuestro
pais en la terapéutica de las ulceras de la extremidad inferior.

El cierre asistido por Vacuum supone una tecnologia relativamente nueva
con aplicaciones en diferentes heridas agudas y crénicas dificiles de tra-
tar. Supone la aplicacién sobre la herida de una espuma celular abierta
fijando por encima un apdsito adhesivo aplicandose sobre ella una pre-
sién subatmosférica controlada. Aunque parece que hay algin buen re-
sultado en la literatura, no existen estudios randomizados que demues-
tren su efectividad.
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Evidencias

A pesar de las multiples opciones que existen para le tratamiento local de
las Ulceras de las extremidades, sus indicaciones se basan en conoci-
miento fisiopatoldgicos, y hoy en dia la medicina debe intentar guiarse
por la evidencia cientifica.

En un reciente metaanalisis publicado se encontraron 66 ensayos clini-
cos de tratamiento topico de Ulceras vasculares. Tres de Ulceras arteriales,
doce que no especificaban la etiologia de la Ulcera y cincuenta y uno de
Ulceras venosas. EN ellos, se comparan apdsitos semipermeables vs
apositos tradicionales, apdsitos semipermeables diferentes, agentes tdpi-
cos vs apositos tradicionales, agentes tdpicos vs placebo, agentes tdpicos
vs apdsitos, agentes tépicos vs agentes tdpicos y cultivos celulares vs
placebo. Dentro de los apdsitos semipermeables estudiados, se incluyen
hidrocoloides, alginatos, carbdn activado, ldminas de poliuretano, espu-
mas poliméricas y colageno. Los agentes topicos incluidos son acido
hialurénico, suspensiones celulares, dermis porcina, iloprost,
dimetilsulféxido (DMSO), alopurinol, cisteina, sucralfato, hormona de
crecimiento humano, cultivos humanos criopreservados, células
mononucleares en cultivo y factores de crecimiento recombinante.

La comparacion de apdsitos vs cura tradicional muestra pequefnas dife-
rencias a favor de los apdsitos, con mejores resultados en trials mas
pequenos. Estos resultados son diferentes a los obtenidos de los apdsitos
semipermeables vs cura tradicional en ulceras por presion en que si se
obtienen mejores resultados con los apdsitos. Esto es debido a que en la
ulcera venosa, si se aplica un vendaje multicapa, a pesar de ser el apdsito
seco, se provoca un ambiente himedo. Esto se ha demostrado comparan-
do cura con apositos tradicionales con o sin vendaje, y en la que lleva
vendaje, no existe practicamente pérdida de vapor de agua, manteniendo
asi el ambiente himedo necesario.

En pacientes con Ulceras venosas especificamente, no existen diferencias
entre los distintos apositos si son tratados con vendaje compresivo. EN
llceras arteriales y ulceras vasculares en general, no existen diferencias
significativas con la utilizacién de diferentes apositos.

Las comparaciones entre agentes tépicos y placebo muestran diferencias
al usar captadores de radicales libres, alopurinol y dimetilsulfoxido a
favor de éstos. Es posible, que la sustancia placebo, inerte, pudiera tener
un efecto perjudicial en la cicatrizacion.

Los agente topicos biolégicamente activos, células o membranas celula-
res (dermis porcina, cultivos humanos criopreservados o factores de cre-
cimiento) no fueron mas efectivos que los controles en las Ulceras venosas.
Esto contrasta con los resultados obtenidos con factores de crecimiento
en el tratamiento de las Ulceras diabéticas, donde si fueron mas efectivos.
Ello puede ser debido a las diferencias en las fisiopatologia de la micro-
circulacion en los dos tipo de Ulceras o bien que en las Ulceras diabéticas
neuropaticas los bordes y el fondo de la herida son frecuentemente
desbridados, lo que crea un ambiente 6ptimo para la actuacion de los
factores de crecimiento, puesto que la herida debe sangrar antes de apli-
car los factores de crecimiento, cosa que no se hace en las llceras venosas.

En las Ulceras arteriales, solamente se obtienen mejores resultados al
aplicar células mononucleares cultivadas, aunque con pocas diferencias.

En la colaboracion Cochrane existen 6 revisiones de interés que hacen
referencia al tratamiento de las Ulceras de las piernas: el tratamiento de
las Ulceras venosas mediante injertos cutaneos, la compresion elastica, el
laser, la terapia electromagnética y la compresion neumatica intermitente.

Sélo existe evidencia de efectividad con la utilizacion de la compresién
elastica y de los injertos cutaneos, éstos Ultimos siempre que se acompa-
fie de compresion elastica. La compresion aumenta la cicatrizacion de las
lUlceras comparada con la no compresion. La compresion multicapa es
mas efectiva que la monocapa y la compresion alta es mas efectiva que la
baja. No hay evidencia de que el laser, la compresién neumatica intermi-
tente o la terapia electromagnética aumenten la tasa de cicatrizacién de
las Ulceras venosas, ni que ningln aposito o agente topico sea mas efec-
tivo que otro en la cicatrizacién de las Ulceras arteriales.

Conclusiones

El objetivo primordial en el tratamiento de las Ulceras de las extremidades
es el tratamiento de base, que incluye el diagnéstico del tipo de Ulceras y
el tratamiento del factor predisponerte: revascularizacion en las ulceras
arteriales, descarga en las neuropaticas diabéticas y tratamiento de la
hipertension venosa mediante cirugia y/o elastocompresion en las venosas.
La elastocompresion debe realizarse con vendaje multicapa. El objetivo
del tratamiento de la Glcera venosa es mantener un ambiente hlimedo que
facilite los mecanismos de cicatrizacion fisioldgica. En cualquier cura de
llcera debe lavarse inicialmente la pierna y/o el pie ulcerados y la ulcera
con agua y evitar los antibiéticos topicos. En las Ulceras venosas deben
evitarse también los antisépticos. El desbridamiento puede estar indicado
en las Ulceras arteriales y en las diabéticas neuropaticas. El tratamiento
tdépico de las Ulceras es coadyuvante y secundario al tratamiento de base.

Aplicando los principios anteriores, en general, y con los ensayos clinicos
existentes en la actualidad, no existe un tratamiento topico superior al resto.
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Proyecto organizativo: centro de atencion de
heridas cronicas de las extremidades inferiores
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Marco de referencia

Es un hecho sobradamente conocido que el enfermo portador de una
lesién o Ulcera venosa de larga evolucion acostumbra a acumular una
larga experiencia y bagaje de visitas y consultas a médicos generalistas,
cirujanos, enfermeria de atencién primaria, y en el mejor de los casos
ha sido visitado varias veces por un servicio de cirugia vascular. La
realidad es que frecuentemente la masificacion de las consultas espe-
cializadas y el mayor interés que suscita la patologia arterial que la
lesién crénica de origen no arterial (Ulcera flebostatica, mal perforante
plantar etc...) relega a estas ultimas a la categoria de patologia crénica,
no prioritaria, no urgente y por tanto acaba desterrandola al ambito de
asistencia primaria sin un adecuado seguimiento por parte de la aten-
cion especializada.

El servicio de Angiologia y Cirugia de Clinica Platé de Barcelona es un
servicio cuya actividad es totalmente publica y da servicio a cualquier
paciente que pertenezca al Servei Catala de la Salut. Los pacientes que
atiende proceden de la red de atencién primaria de su zona de influencia
También atiende pacientes derivados de otras zonas que no han podido
ser atendidos por sus respectivos servicios / hospitales de referencia. En el
ano 2003 atendimos un total de 8950 visitas de las cuales 1043 fueron
curas de algtn tipo de lesion o Ulcera. El total de enfermos atendidos por
lesion o Ulcera de extremidad fue de 253, es decir se realizaron una
media de 4,1 curas a cada paciente. La revision de éste tipo de actividad
y la evidencia de que la mayoria de pacientes habian experimentado una
multitud de tratamientos, visitas y actuaciones nos hizo pensar que seria
interesante plantearnos un sistema de organizaciéon o un proyecto que
intentard mejorar la asistencia a estos enfermos.

Este proyecto deberia reunir dos condiciones indispensables. En primer
lugar deberia basarse en algiin modelo que tuviera una validez contrasta-
da y que se basara en criterios de evidencia cientifica y por otro lado
creimos importante que este modelo facilitara la interrelacion, tanto entre
las diferentes disciplinas sanitarias, como con los diferentes dmbitos
asistenciales. En definitiva, deberia reducir la dependencia de este tipo de
pacientes de los servicios de angiologia y cirugia vascular haciendo par-
ticipar activamente a los centros de asistencia primaria, pero ofreciéndo-
les a cambio soporte, asesoramiento y capacidad de asumir complicacio-
nes.

De los posibles modelos asistenciales a los que pudimos tener acceso
creimos que el modelo “Community Leg Ulcer Clinic” creado por Christine
Moffat en el hospital Charing Cross de Londres hace mas de 15 afos
reunia los elementos necesarios para desarrollar el proyecto. Con la
ayuda de una beca-bolsa de viaje de la Sociedad Espafola de Cirugia
Vascular y con el asesoramiento de la compania Smith-Nephew tuvimos
la oportunidad de visitar en Septiembre de 2003 una serie de centros y
servicios de cirugia vascular en Londres y sus alrededores. De todos ellos
fue en el Edgware Community Hospital donde tuvimos una mayor oportu-
nidad de intercambiar impresiones con los integrantes de este centro, el
Dr. Daryl Baker como cirujano vascular y Phil Creighton como enfermera
vascular.

Implementacién del modelo

Nuestra experiencia en aquellos centros cuya traduccion a nuestra reali-
dad asistencial seria algo asi como un “Centro de atencién de Ulceras de
la pierna”, fue muy positiva y nos permitié definir un modelo basado en
tres pilares:

Adaptacién organizativa y funcional

El primero hace referencia a la adecuacion de los espacios y de las
consultas a la realidad de este tipo de pacientes. Es decir algo tan obvio
como la adaptacién y la supresion de barreras. Todos somos conscientes
que un paciente en silla de ruedas necesita de rampas o0 ascensores pero
a veces olvidamos que los pacientes con Ulceras de pierna frecuentemente
presentan una movilidad limitada que les impide subir a una camilla.
Muchos de estos inconvenientes pueden ser solventados con la incorpo-
racion de una camilla eléctrica que permitira no sélo una mayor facilidad
o accesibilidad de los pacientes a una posicién cdmoda y estable, sino
que favorecera el trabajo de la enfermera o el médico para realizar la
valoracién y tratamiento adecuado.

Otra incorporacion a esta sala de curas es el lavabo para piernas. Este
“lavapiés” es la adaptaciéon del cubo o palangana forrada con una bolsa
de plastico (tipo bolsa de basura), donde se introducia la extremidad una
vez se han retirado los vendajes y/o apésitos y donde se lavaba con agua
corriente la superficie del pie preparandolo para realizar la cura especifi-
ca. Este sistema de higiene que vi en el Edgware Hospital lo hemos trans-
formado en una simple pica amplia situada a 30-40 cm con una ducha
tipo teléfono.

La existencia de un carro de curas mdvil con todos los productos de
utilizacion comun para el tratamiento de este tipo de lesiones también es
de extrema utilidad y ello favorece su aplicacién. Asimismo también es
importante que existan armarios o estanterias que permitan el almacena-
je de una minimo “stock” de productos. Ya que uno de los tratamientos
fundamentales en nuestro centro se basa en la terapia compresiva es
importante la capacidad de almacenar variedad de tallas y diferentes
modelos.

Especializacién

El segundo pilar donde se sustenta este tipo de centro es el de la especia-
lizacién. Esta especializacion creemos que ha de afectar tanto al personal
de enfermeria como a los profesionales, médicos, cirujanos generales o
cirujanos vasculares, ya que existen una amplisima gama de productos
que conviene conocer para poder tener suficiente criterio y poder indicar
en cada momento cual es el tratamiento mas indicado del paciente con
Ulceras vasculares.

La formacion, enmarcada dentro de un proceso de elaboracion, consenso
e implementacién de guias de préactica clinica es un elemento fundamen-
tal para conseguir el cambio. En éste sentido los cinco cirujanos vasculares
del servicio, han sido formados en los fundamentos del tratamiento de la
herida crénica, cura en ambiente himedo y en sistemas de compresion.
Por otra parte el personal de enfermeria dedicado la angiologia también
ha sido formado en los puntos anteriores asi como en conocimientos
basicos sobre patologia vascular, exploracion de pulsos y en exploracion
instrumental mediante doppler continuo.

Colaboracidn-interrelacién

El tercer pilar de este proyecto es el mas dificil de construir ya que no
depende sélo de una parte, si no que intenta implicar a diferentes profesio-
nales de diferentes niveles asistenciales que trabajan fisicamente separa-
dos. Creemos que es de vital importancia la implicacion y la coordinacién
de la atencion de estos pacientes para poder garantizar el seguimiento del
tratamiento de los mismos en el ambito de la atencion primaria.
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Figura 1.
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Figura 2.
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Figura 3.
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La elaboracion de una guia de préactica clinica para la atencion a los
pacientes con Ulceras de pierna es una herramienta fundamental, tanto a
nivel clinico como a nivel formativo/educativo.

Por otra parte se ha ofrecido a los centros de salud de nuestra &rea de
influencia que estén interesados, la posibilidad de que acudan los profe-
sionales sanitarios juntamente con sus pacientes a nuestro servicio para
que sean asesorados sobre la valoracién y el tratamiento de este tipo de
lesiones. También hemos creado una agenda de “casos dificiles” para la
valoracion conjunta con especialistas vasculares y especialistas en heri-
das crénicas de casos de dificil resolucion.

Resultados y proyectos

Dado que alin estamos en una fase precoz, no hemos podido cuantificar
los beneficios que han supuesto todos estos cambios en nuestros pacien-
tes. Por otro lado tampoco hemos monitorizado nuestros resultados pre-
vios a la incorporacién de estas mejoras y por ello solo nos atrevemos a
comentar una serie aspectos, algunos de los cuéles son objetivables y
otros son apreciaciones subjetivas. También nos planteamos una serie de
proyectos a medio plazo que requeriran ademas del esfuerzo de los pro-
fesionales una implicacién por parte de la industria.

Empezando por alguno de los resultados podemos afirmar que hemos
mejorado la atencién global del paciente con Ulceras vasculares, que he-
mos mejorado la relacién profesional entre el especialista y enfermeria, y
que hemos ampliado conocimientos y nuestra formacion profesional. Cabe
destacar que hemos iniciado un largo y costoso camino de acercamiento
hacia los profesionales de la atencién primaria que tiene como objetivo
final la coordinacion terapéutica en la atencién a los pacientes con Ulceras
de pierna .Como dato mas objetivable ha sido la creaciéon de unas lineas
consolidadas de investigacién en el campo de la curacion de las utlceras de
pierna (estudio Profore, estudio Proguide, estudio Mepentol leche).

A corto-medio plazo tenemos proyectos definidos a nivel de formacion
especifica para profesionales de atencién primaria, registro informatizado
sobre heridas cronicas y la profundizacién en lineas de investigacion
centradas en el tratamiento, la epidemiologia, la medida de la calidad de
vida y el abordaje de problemas relacionados como el linfedema asi
como difusién de nuestro modelo en actividades de sociedades cientificas
y la participar activa en las sociedades que muestran especial dedicacion
y sensibilidad hacia la atencién integral a las heridas crénicas.

Si bien de la euforia inicial pasamos una etapa en la cual se pusieron en
manifiesto las logicas limitaciones de nuestro proyecto, tras un afo de
funcionamiento hemos alcanzado un nivel de equilibrio y de consolida-
cion interna. Nos queda mucho trabajo por hacer y en el futuro es cuando
hemos de empezar a demostrar que este tipo de modelo organizativo
aporta ventajas y es mas eficiente que el clasico tratamiento de la lesion
cronica basado en el interés particular de algunos profesionales, algunos
del ambito de la angiologia, otros de otras disciplinas, que de forma
individual, y muchas veces sin el soporte adecuado, asumen el problema
de las Ulceras de pierna.
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