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2. Presentacion

Las ulceras cronicas en las extremidades inferiores son un problema de salud con importantes
repercusiones socioeconomicas debido a su larga evolucién. Pueden disminuir la calidad de vida
del paciente y propiciar el absentismo laboral, constituyendo un gran reto para los profesionales
sanitarios.

La Guia de practica clinica (GPC) sobre el manejo y tratamiento de tulceras de extremida-
des inferiores (El) debe ser una herramienta de apoyo para la tarea asistencial de los profesio-
nales, ya que aporta una revision detallada de las evidencias cientificas actualizadas.

Para su revision y elaboraciéon se ha contado con profesionales de todo el territorio y de diferen-
tes ambitos asistenciales, todos ellos expertos en el abordaje de este problema de salud.

El objetivo de este documento es ofrecer al profesional un conocimiento actualizado sobre las
mejores actuaciones preventivas y curativas en el manejo y tratamiento de las ulceras de extre-
midad inferior. También pretende ofrecer informacion sobre medidas diagndsticas y terapéuticas
para cada situacion clinica, para poder mejorar la calidad y eficiencia de las curas proporciona-
das desde una perspectiva holistica e individualizada.

Quiero agradecer a todas y a todos los profesionales su colaboracion en la elaboracion de esta
Guia que el Institut Catala de la Salut se compromete a impulsar para mejorar la asistencia de
las personas afectadas por estas patologias.

Montserrat Artigas Lage

Directora de Curas del Institut Catala de la Salut
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3. Siglas

A Anatomia.

AAS Acido acetil salicilico.

ACCA Ensayos clinicos controlados aleatorizados.

ADA American Diabetes Association.

AGREE I The Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation. Instrumento para la evaluacion de GPC.

AP Atencion Primaria.

ATIC Arquitectura, terminologia, interfase, informacion, enfermeria y conocimiento.

AVD Actividades basicas de la vida diaria.

C Clinica.

C Centigrados.

CEAP Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology.

CIM-10 Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud.
102 revision.

CONUEI Conferencia Nacional de Consenso sobre Ulceras de la Extremidad Inferior.

CONUTe Controlling Nutritional Status.

CNI Compresion neumatica intermitente.

CVI Claudicacion vascular intermitente.

DI Decilitro.

DM Diabetes mellitus.

E Etiologia.

EAP Enfermedad arterial periférica.

EW Edge of wound.

El Extremidades inferiores.

G Grado.

GPC Guia de practica clinica.

GRADE Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation.

HCC3 Historia clinica compartida.

HTA Hipertension arterial.

I Infection.

IC Intervalo de confianza.

ICS Institut Catala de la Salut.

IDB indice dedo-brazo.

IMC indice de masa corporal.

ITB indice tobillo-brazo.

LDL Lipoproteinas de baja densidad (low density lipoproteins).

M Moisture imbalance.
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MAPA Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial.

MF Monofilamento 5.07 de Semmens Westein.
mg Miligramo.

MNA Mini Nutritional Assessment.

MPFF Micronized purified flavonoid fraction.
MUST Malnutrition Universal Screening Tool.
NANDA-I| NANDA International.

NDS Neuropathy Disability Score.

NE Nivel de evidencia.

NSS Neuropathy Symptoms Score.

P Fisiopatologia (Pathophysiology).

p Nivel de significacion.

PA Presion arterial.

PCR Polymerase chain reaction.

QS Casi sindnimo.

RMN Resonancia magnética nuclear.

RR Riesgo relativo.

RX Radiografia.

S Sinénimo.

T Tissue.

TcPO2 Presion transcutédnea de oxigeno.
TIME Tissue, infection, moisture imbalance and edges of wound.
VSG Velocidad de sedimentacion globular.
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4. Clasificacion de la evidencia y grados de
recomendacion

Las recomendaciones de esta guia de practica clinica (GPC) estan basadas en la metodologia
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) de 2014 (1), que se ha adaptado al sistema
Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) (2).

Tabla 1. Clasificacion de la evidencia.

Niveles de evidencia cientifica y grado de las recomendaciones utilizadas*

1++ La evidencia cientifica proviene de metaanalisis, revisiones sistematicas de ensa-
yos clinicos controlados aleatorizados (ACCA) o de ACCA con un riesgo muy bajo
de tener sesgos de gran calidad.

1+ La evidencia cientifica proviene de metaanalisis, revisiones sistematicas de ensa-
yos clinicos controlados aleatorizados (ACCA) o de ACCA con un riesgo bajo de
tener sesgos bien realizados.

1- La evidencia cientifica proviene de metaanalisis, revisiones sistematicas de ensa-
yos clinicos controlados aleatorizados (ACCA) o de ACCA con un riesgo alto de
tener sesgos.

2++ La evidencia cientifica proviene de revisiones sistematicas de estudios de cohor-
tes o de casos-control de gran calidad con un riesgo muy bajo de tener sesgos
por factores de confusion o azar y con probabilidades altas de que la relacién sea
causal.

2+ La evidencia cientifica proviene de estudios de cohortes o de casos-control bien
realizados con un riesgo bajo de tener sesgos por factores de confusion o azar y
con probabilidades moderadas de que la relacién sea causal.

2- La evidencia cientifica proviene de estudios de cohortes o de casos-control con un
riesgo alto de tener sesgos por factores de confusion o azar y un riesgo significa-
tivo de que la relacién no sea causal.

3 La evidencia cientifica proviene de estudios no analiticos (estudios descriptivos no
experimentales bien disefiados, series de casos, etc.).

4 La evidencia cientifica proviene de opiniones de expertos.
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Tabla 2. Tipos de recomendacion.

Tipos de recomendacion Juicio

Recomendacion fuerte Introducidas por “Se recomienda...” se indican las in-
a favor tervenciones que han demostrado mas beneficio que
riesgo para la mayoria de la poblacién diana.

Recomendacion condicionada Se refiere a aquellas intervenciones que pueden te-
a favor ner un beneficio, pero que deben individualizarse en el
contexto y segun las preferencias del paciente. Son las
recomendaciones introducidas por “Se debe conside-

rar...”.
Recomendacioén fuerte Introducidas por “Se recomienda no...” se indican las
en contra intervenciones que han demostrado mas riesgo que be-

neficio para la mayoria de la poblacién diana.

Recomendacién condicionada Se refiere a aquellas intervenciones que pueden tener
en contra un riesgo mas que un beneficio. Son las recomendacio-
nes introducidas por “Se debe considerar no...”.

Institut Catala de la Salut m




5. Introduccion

El objetivo de esta GPC es:

e Ofrecer a los profesionales los conocimientos para aplicar la mejor evidencia disponible en el
diagnéstico, prevencion y tratamiento de las Ulceras de las extremidades inferiores (El).

e Fomentar el uso responsable de los recursos sanitarios para mejorar la eficiencia de los cui-
dados proporcionados a las personas con ulceras en las El.

Esta GPC pretende proporcionar directrices a los profesionales sanitarios de cualquier entorno,
ya sea comunitario u hospitalario, para la prevencion, el diagndstico, la valoracion y el manejo de
las ulceras de extremidad inferior.

La poblaciéon diana a la que va dirigida esta GPC es la poblacion adulta atendida en cualquier
nivel asistencial sanitario con riesgo de desarrollar una ulcera de extremidad inferior o que ya la
presente, excluyendo la poblacion pediatrica.

El grupo creador de la GPC esta formado por diferentes profesionales del Institut Catala de la
Salut (ICS): metoddlogo, farmacdélogo, médicos de familia, enfermeras y poddlogo.

Las ulceras cronicas en las El son un problema de salud con importantes repercusiones so-
cioeconomicas por su larga evolucion, que pueden disminuir la calidad de vida del paciente y
propiciar el absentismo laboral, lo que implica consecuencias para el individuo, tanto materiales
como personales.

La prevalencia de las ulceras de El en nuestro medio es del 0,10 al 0,30%, con 3 - 5 casos nuevos
por 1.000 habitantes y afo. Estos datos se duplican en la poblacion mayor de 65 anos. (3,4,5)

La bibliografia muestra una prevalencia y una incidencia similares en otros paises como Reino
Unido, Suecia y Australia. También hay un incremento significativo en la poblacién mayor de 75
afos. (6,7)

De todas las ulceras de extremidad inferior, las Ulceras de etiologia venosa suponen el 70%, las
isquémicas entre el 5 - 10% y las neuropaticas entre el 7 - 10%. (3)

En el afno 2001, el estudio DETECT-IVC realizado en Espafia detectd que, en una poblacién
aleatoria de 21.566 pacientes atendidos en Atencion Primaria, el 2,4% habian sufrido una Ulcera
de etiologia venosa (2,4% hombres y 2,6% mujeres). (5)

En el ano 2002 se estim¢ la incidencia de Ulceras isquémicas, en funcion de la tasa de ampu-
tacion, entre 3 - 10 casos/100.000 habitantes/afio. Esto suponia unas 795.000 personas con
isquemia critica en Espafia. (8)

Los datos, una década mas tarde, no han mejorado. Un estudio reciente realizado en el Area
Metropolitana Sur de Barcelona ha detectado una prevalencia de Ulceras venosas de 0,34%,
Ulceras isquémicas de 0,05%o y Ulceras neuropaticas en el pie (pie diabético) de 0,1%o. (9)

Se estima que entre el 40 - 50% de las ulceras de El tardan unos 6 meses en cicatrizar; un por-
centaje muy similar alrededor de los 12 meses y un 10% en periodos superiores a 5 afios. En los
12 meses siguientes a la cicatrizacion, un tercio de las heridas recidivan. (5)

Hay pocos datos, y los que hay son de dificil valoracion, referentes a la etiologia y al nimero
o porcentaje de poblacion afectada por esta patologia. Por ello, no es facil calcular sus costes
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econdmicos. El consenso CONUEI estimé que los costes directos e indirectos de la cura de las
Ulceras de El llegaban al 1,5 - 3% del presupuesto total de salud en Europa, con una estancia
media de hospitalizacion de 44 - 49 dias. (3)

La magnitud del problema en Espafia es importante, aun mas, teniendo en cuenta el progresivo
envejecimiento de la poblacion. Las personas que lo padecen presentan una importante pérdida
de calidad de vida, dolor y necesidad de curas diarias durante un periodo largo de tiempo.
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6. Resumen de las evidencias

Se recomienda seguir los grados del apartado C de la clasificacién CEAP para el diagndstico
clinico de la insuficiencia venosa cronica.

Se recomienda el estudio hemodinamico o con una ecografia Doppler para valorar la existen-
cia de reflujo venoso patolégico ante la sospecha de ulcera de etiologia venosa.

Se debe considerar la realizaciéon de ejercicio fisico para favorecer el retorno venoso.

Se debe considerar utilizar la pentoxifilina como opcién farmacolégica en los pacientes con
ulcera de etiologia venosa que, a pesar de usar un vendaje compresivo, no muestren mejoria
clinica, o en aquellos pacientes que no toleren el vendaje compresivo, cuando la opcion qui-
rurgica haya sido desestimada.

Se recomienda la terapia compresiva como tratamiento de las Ulceras de etiologia venosa
complementario al tratamiento quirdrgico o si este no es posible.

Se recomienda la realizacion de un ITB antes de aplicar un vendaje compresivo.

Se recomienda la aplicacion de terapia compresiva como tratamiento de las ulceras de etio-
logia venosa en pacientes con ITB 20,8.

Se recomienda derivar a consulta de cirugia vascular antes de aplicar la terapia compresiva
si hay dudas sobre el compromiso del flujo arterial de la extremidad.

Se recomienda, respecto a la terapia compresiva, que el paciente esté bien informado del
procedimiento y que este sea aplicado por personal con la formacion adecuada. Para elegir
el tipo hay que tener en cuenta la situacién particular de cada paciente.

Se recomiendan las maniobras de provocacion en casos de pulso débil o ausente.

Se recomienda la realizacion de un ITB como exploracién complementaria para establecer el
diagndstico y el prondstico de la enfermedad arterial periférica.

Se recomienda la derivacion a cirugia vascular para valorar la revascularizacion de la extre-
midad como primera opcidn de tratamiento de la ulcera de etiologia isquémica.

Se recomienda tratamiento farmacoldgico con antiagregantes y estatinas en pacientes con
enfermedad arterial periférica establecida.

Se recomiendan la deshabituacién tabaquica y el control de los factores de riesgo cardiovas-
cular como medidas preventivas de la recidiva de la ulcera de etiologia isquémica.

Se recomienda la realizacion de MAPA para detectar HTA oculta en caso de sospecha de
ulceras de etiologia hipertensiva en pacientes con PA normal en la consulta.

Se recomienda la valoracion integral del paciente diabético y su entorno para identificar el
nivel de autocuidado.
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Se recomienda la revision anual del pie para identificar los factores de riesgo de ulceracion,
mediante inspeccion del pie y del calzado, perfusién arterial y valoracién de neuropatia. En
funcion del grado de riesgo detectado, se recomienda un control a los 6 0 a los 3 meses.

Se recomienda la revaloracién del flujo arterial del pie mediante un ITB para determinar el
diagndstico diferencial y el prondstico del pie diabético.

Se recomienda realizar un ITB en pacientes diabéticos sin Ulceras en el pie si:
e Presentan sintomas de CVI.
e Son mayores de 50 anos.

e Son menores de 50 afnos, pero tienen factores de riesgo (tabaquismo, DM de mas de 10
anos de evolucion, dislipemia y/o HTA).

Se recomienda la realizacion de una radiografia simple en pacientes diabéticos que presen-
ten Ulcera en el pie con sospecha de infeccion, para valorar la presencia de osteomielitis.
Si la radiografia simple no es concluyente, se recomienda la realizacion de una resonancia
magnética nuclear para confirmar el diagndstico.

Se recomienda la educacion sanitaria individualizada, grupal y/o comunitaria para la preven-
cion de ulceras en el pie diabético.

En atencion primaria debe considerarse recomendar la agrupacién de las personas con DM
en categorias segun la presencia o ausencia de factores predisponentes para la ulceracion,
y aplicar las medidas preventivas de forma individualizada en funcién del grado de riesgo.

Se debe considerar la realizacion de una biopsia para descartar un proceso tumoral en Ulce-
ras de mas de 12 semanas de duracién que no evolucionan correctamente o que presentan
un aspecto atipico.

Se recomienda el desbridamiento para favorecer la cicatrizacion de las Ulceras.

Se recomienda la limpieza de la lesion con suero fisiolégico, agua destilada o agua corriente.

Se recomienda aplicar una presioén de lavado que garantice el arrastre de detritus sin lesionar
el tejido sano.

No se recomienda utilizar un antiséptico de forma habitual en la limpieza de las lesiones croé-
nicas.

Se debe considerar la seleccion del método de desbridamiento adecuado aplicando criterios
que incluyan las caracteristicas del paciente, de la lesién, del método de desbridamiento,
aspectos de seguridad y los recursos disponibles.

Se recomienda el uso de antisépticos antes y después de la técnica de desbridamiento cor-
tante. Esta se realizara con instrumental esteéril y medidas de asepsia.

Se recomienda utilizar lidocaina con prilocaina o gel de lidocaina cuando se considere nece-
sario para tratar el dolor.
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Se recomienda eliminar el biofilm mediante el desbridamiento cortante continuo.

Se debe considerar la utilizacion de estrategias de gestion del biofilm en el momento posterior
al desbridamiento: biocida.

Se debe instaurar tratamiento antibiético sistémico en pacientes con bacteriemia, sepsis, ce-
lulitis avanzada u osteomielitis.

No se recomienda el uso de antibiéticos sistémicos, tépicos o antimicrobianos de forma ruti-
naria.

Para disminuir la carga bacteriana de la Ulcera, se debe limpiar y realizar un desbridamiento
efectivo.

Se debe considerar la utilizacién de cadexdémero yodado como opcidn de tratamiento antimi-
crobiano si hay infeccién local.

Se recomienda la cura en ambiente himedo para favorecer la cicatrizacion de las lesiones
cronicas.

Se debe considerar la eleccion del tipo de apésito para la cura en ambiente himedo en base
al tipo de exudado, el tejido, la localizacion, la piel perilesional y la facilidad de uso, ya que no
existen diferencias clinicas entre un tipo de producto u otro.

La valoracion del estado nutricional se deber realizar al ingreso del paciente o en la primera
visita.

Se deben utilizar instrumentos validados para valorar el riesgo nutricional: MNA, MUST,
DNRS2.

Los instrumentos de valoracion del riesgo nutricional son tan utiles como los parametros an-
tropométricos o bioquimicos y son mas rapidos.

En caso de detectar alteracion de la nutricion, se recomienda evaluar cada 3 meses o siempre
que aparezcan nuevas circunstancias que puedan alterar el estado nutricional.

En caso de déficit nutricional se recomienda valorar la intervencién especifica.
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7. Definicion, fisiopatologia y clasificacion
de las ulceras de extremidad inferior

El concepto de ulcera se define como una lesion en la El, espontanea o accidental, que con su
etiologia puede referirse a un proceso patoldgico sistémico o de la extremidad y que no cicatriza
en el intervalo de tiempo esperado.

Su profundidad puede oscilar desde la afectacion de las capas mas superficiales de la piel hasta
el tejido muscular y éseo.

El mecanismo ultimo de la aparicion de una Ulcera es la falta de oxigeno en los tejidos, que pro-
voca necrosis y ulceracion. Sin embargo, diversos mecanismos fisiopatoldgicos bien definidos
provocan que este déficit de oxigenacién de los tejidos se mantenga y retrase la curacion de la
ulcera. Segun el consenso CONUEI: (3)

e Hipertension venosa.

e Isquemia arterial.

e Neuropatia.

e Asociadas a enfermedades sistémicas: vasculitis, patologias hematoldgicas...
e |Infecciosas.

e Tumorales.

e Otras etiologias: calcifilaxia, toxicas (hidroxiurea)...

Estos son los mecanismos que es necesario identificar ante una Ulcera, ya que cada uno precisa
de un tratamiento especifico sin el cual la Ulcera no curara. Una Ulcera puede ser consecuencia
de mas de un mecanismo fisiopatoldgico, lo que es frecuente en los pacientes diabéticos. Se
tratara aquel que parezca el responsable de la cronificacion de la Ulcera, priorizando en primer
lugar la perfusién arterial que garantice la viabilidad de la extremidad.

Estas entidades exigen un manejo inicial concreto y diferenciado. Antes de explicar uno por uno
los mecanismos y su tratamiento, haremos una breve explicacion de cada uno:

e Hipertensién venosa. La hipertensidon venosa provoca alteraciones hemorreoldgicas en ca-
pilares y vénulas, que conllevan infarto tisular. (3)

Se produce por falta de un correcto retorno venoso, ya sea por insuficiencia de la bomba mus-
cular de la pantorrilla (sedentarismo), o por la incompetencia del sistema valvular venoso, su-
perficial, profundo o de las perforantes. Esta incompetencia puede ser primaria, por insuficien-
cia venosa, o secundaria en trombosis venosa profunda y/o flebitis previa. Las angiodisplasias
constituyen un porcentaje muy pequefo de la hipertension venosa y no las abordaremos en
esta GPC. (3)

e Isquemia arterial. Es consecuencia del déficit de aportacion sanguinea arterial a los tejidos.

o Aguda: se produce un déficit agudo y completo de la aportacién sanguinea por una embo-
lia o trombo en el trayecto arterial. Causas: embolismo cardiaco, aneurisma trombosado,
diseccidn aortica, realizacion de técnicas endovasculares.
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o Crodnica:

e De etiologia aterosclerética, se produce un déficit de aportacién de flujo arterial por una
placa de ateroma. No existe alteracién de la microvascularizacion.

e Con alteracion de la microvascularizacion:

e Ulcera hipertensiva o de Martorell: la hipertension diastélica mal controlada y crénica
provoca una alteracién de las arteriolas cutaneas similar a las lesiones que aparecen
en otros drganos diana en los pacientes hipertensos.

e Tromboangeitis obliterante o enfermedad de Buerger: existe una alteracion inflama-
toria y segmentaria de las arterias y venas de pequefio y mediano calibre, que dismi-
nuye la aportacion de oxigeno a los tejidos y provoca necrosis.

e Neuropatia. La variacién de la sensibilidad cutanea altera la percepciéon de una presién con-
tinua sobre los tejidos, provocando una hipoxia tisular mantenida que pasa desapercibida y la
aparicion de una ulcera indolora. Las causas pueden ser lesidon medular, mononeuropatia y
polineuropatia. La polineuropatia es una complicacion frecuente en pacientes diabéticos y es
la causa mas comun de ulcera neuropatica en atencién primaria.

e Asociadas a enfermedades sistémicas. Son consecuencia de una enfermedad autoinmune
sistémica, hematoldgica o metabdlica, que provoca inflamaciéon endovascular y alteraciones
anatomopatoldgicas que dificultan el flujo sanguineo en los tejidos.

¢ Infecciosas. Un agente infeccioso sistémico o local causa la ulcera.

e Tumorales. La Ulcera puede ser la primera manifestacion o la evolucién de un tumor cutaneo,
o bien el tumor puede aparecer como degeneracién de una ulcera previa.

e Otras etiologias. Una toxina externa (farmacos) o interna (metabdlica) impide la curacién de
la ulcera.

La clasificacion de las ulceras de la extremidad inferior es heterogénea en la literatura. El motivo
que ha llevado a los autores de esta guia a elegir esta clasificacion es que el manejo inicial de
cada una de estas entidades es concreto y diferenciado. La correcta valoracion de estos me-
canismos fisiopatolégicos sera imprescindible para aplicar el tratamiento adecuado y evitar la
amputacion de la extremidad y la cronificacién de la ulcera.

En el siguiente apartado analizaremos cada una de estas entidades por separado con la inten-
cion de facilitar la comprensién del manejo diagnéstico, terapéutico y la prevencion de recurren-
cias. A continuacion, se explica el tratamiento local de la ulcera.
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8. Ulceras de etiologia venosa

Las ulceras de etiologia venosa son las lesiones con pérdida de sustancia secundaria en hiper-
tension venosa, localizadas en el tercio distal de las piernas y en piel afectada por dermatitis. (10)

Son las mas frecuentes, representan el 75 - 80% de todas las Ulceras de extremidad inferior, con
una incidencia de 2 - 5 casos/1.000 personas/ano. (3)

La aparicion de ulceras venosas puede ser consecuencia de una o mas de estas entidades:

e Insuficiencia venosa primaria. El retorno venoso esta comprometido por un sistema valvu-
lar incompetente. Hay lesiones en la estructura del trayecto del sistema venoso superficial y
perforantes.

e Postrombética. El sistema venoso profundo esta desestructurado por una insuficiencia u
obstruccién antigua. Aparece en una extremidad con una trombosis venosa profunda previa.

e Estasis venosa. Hay un déficit o mal funcionamiento en el bombeo de la zona maleolar,
secundario al sedentarismo, a las alteraciones de la movilidad del tobillo y a la presencia de
edemas cronicos. El sistema venoso, tanto superficial como profundo, esta indemne o presen-
ta lesiones que no justifican la ulcera.

La ulcera de etiologia venosa es el estadio final de un trastorno venoso crénico. Para estanda-
rizar la clasificacion de los trastornos venosos, en 1995 se elaboroé la clasificacién CEAP (Clini-
cal-Etiology-Anatomy-Pathophysiology). (11,12)

Esta clasificacion esta basada en los signos y sintomas de la enfermedad. A mayor progresion
de la enfermedad, mayor riesgo de desarrollar una ulcera.

La CEAP (3,13) clasifica la enfermedad venosa en 4 categorias: clinica (C), etiologia (E), anato-
mia (A) y fisiopatologia (P). (Ver Anexo 1. Clasificacion CEAP) (NE 2++)

Se recomienda seguir los grados del apartado C en la clasificacion CEAP para el diag-
néstico clinico de la insuficiencia venosa crénica.
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C - Clinica

Tabla 3. Clasificaciéon CEAP. Apartado C (clinica).

Co No hay signos visibles o palpables de
lesion venosa.

(0% | Presencia de telangiectasias o venas
reticulares: diametro <3 mm.

C2 Presencia de varices con diametro 23
mm.

C3 Edema.

C4 Cambios cutaneos relacionados con la

patologia venosa sin Ulceras.

Cda
Pigmentacién o eczema.

C4b

Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca:
mayor predisposicion para el desarrollo
de Ulceras de etiologia venosa.
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C5 Ulcera cicatrizada.

C6 Ulcera activa.

8.1 Anamnesis

Los factores de riesgo de la insuficiencia venosa crénica son: sexo femenino, actividad fisica
reducida, ortostatismo prolongado, multiparidad, edad avanzada, estrefiimiento crénico y obesi-
dad.

La presencia de antecedentes personales de trombosis venosa profunda, flebitis, escleroterapia
inadecuada de varices, cirugia mayor, fracturas tibiales o enfermedades trombdéticas puede au-
mentar el riesgo de aparicion de Ulceras venosas.

8.2 Clinica

o Ulceras que aparecen en el tercio distal de la pierna, en la cara lateral interna en el caso de la
insuficiencia venosa primaria y postrombéticas, y en todo el tercio distal (zona de la polaina o
area de Gaiter) en caso de estasis venosa.

e De progresion lenta y en ocasiones desencadenadas por una lesion superficial de la piel, con
areas resecas o cuarteadas en la piel, que indican deshidratacion.

e Habitualmente no son dolorosas si no estan infectadas.
e Son ovaladas, de gran tamafo, con bordes irregulares y exudado amarillento fibrinoso.

e El tejido periulceroso muestra lesiones cutaneas de insuficiencia venosa: dermatitis ocre, hi-
perqueratosis y/o atrofia blanca.

Institut Catala de la Salut n




8.3 Exploracion fisica

En la exploracion destacan:

Edemas maleolares que desaparecen con el decubito, signos de insuficiencia venosa crénica
(variculas en el arco plantar), dermatitis de estasis, lipodermatoesclerosis o atrofia blanca.

Puede haber signos de sindrome postrombético, zona cicatricial que rodea el tercio distal de la
pierna, provocando edema en la parte superior.

Los pulsos pedios, tibial posterior, popliteo y femoral estan presentes y no hay alteracion de los
anejos cutaneos, tampoco de la sudoracién ni de la sensibilidad al dolor. (//lustracion 2. Palpacion
de pulsos) (14)

8.4 Exploraciones complementarias

8.4.1 Ecografia Doppler en extremidades inferiores

La ecografia Doppler evallia la permeabilidad del sistema venoso profundo y del sistema venoso
superficial, objetivando puntos de reflujo venoso patologico. Esto permite determinar si el reflujo
tiene tratamiento quirdrgico o no.

La ecografia Doppler realizada por profesionales con experiencia muestra una especificidad y
una sensibilidad superiores al 85 - 90%. (3, 15,16) (NE 1++)

Se recomienda el estudio hemodinamico con una ecografia Doppler para valorar la
existencia de reflujo venoso patolégico ante la sospecha de ulcera de etiologia venosa.

8.4.2 indice tobillo-brazo (ITB)

Se debe realizar un indice tobillo-brazo (ITB) si tenemos dudas del compromiso del flujo arterial
de la extremidad y/o si hay dudas de la presencia de pulsos antes de realizar un vendaje com-
presivo.(Ver Anexo 2. Valoracion instrumentada de la perfusion arterial en las El)

8.5 Tratamiento

8.5.1 Correccion de la hipertensidon venosa

e Correccién quirurgica de la hipertension venosa. Esta indicada en pacientes con Ulceras
de etiologia venosa por insuficiencia venosa primaria sin contraindicaciones quirdrgicas. Los
procedimientos quirdrgicos mas habituales son:

o SEPS (subfacial endoscopic perforator surgery - ligadura subfacial endoscdpica): se apli-
cara en pacientes con lesiones cutaneas secundarias en insuficiencia venosa (escleroede-
ma, lipodermatoesclerosis...). Ha demostrado menor riesgo de infeccidon y menor estancia
hospitalaria versus la cirugia abierta. (14)

o Técnicas derivativas y reconstructivas (by-pass, interposicion venosa): se aplicaran a
pacientes con indice de masa corporal (IMC) <30, en los cuales la terapia compresiva no
ha sido eficaz para la cicatrizacion de la ulcera. (3)

o Escleroterapia: es el procedimiento adecuado si hay sangrado en la base de la Ulcera, en
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el sindrome postrombdético y cuando la etiopatogenia de la ulcera se relacione por ecogra-
fia Doppler con una vena perforante. (3,15)

e Correccion de la hipertension venosa con medidas de compresion elastica. Terapia
compresiva. (3)

e Medidas fisicas y cambios en el estilo de vida que incrementan el retorno venoso: ele-
vacion de la extremidad y activacion de la bomba muscular de la pantorrilla (p. ej.: deambu-
lacion). El ejercicio supervisado activa la bomba muscular de la pantorrilla y mejora la hemo-
dinamica, pero se requieren mas estudios para determinar su eficacia en la curacién de la
ulcera. (14,17,18) (NE 1+)

Se debe considerar la realizacién de ejercicio fisico para favorecer el retorno venoso.

8.5.2 Tratamiento farmacologico

Una revision de la Cochrane sugiere que la pentoxifilina puede ser efectiva como complemento
del vendaje compresivo (aumento de la cicatrizacion del 21%, intervalo de confianza (IC) del 95%:
8 - 34%), y también en aquellos pacientes a los cuales no es posible aplicarlo o que no aceptan el
tratamiento compresivo (aumento de la cicatrizaciéon del 23%, IC del 95%: 4 - 43%). (19)

La pentoxifilina es un hemorreoldgico que influye en la microcirculaciéon y en la oxigenacion de
los tejidos isquémicos. Su mecanismo de accion es desconocido; se cree que aumenta la filtra-
cion de los glébulos rojos y blancos, disminuye la viscosidad sanguinea, la agregacion plaqueta-
ria y los niveles de fibrindgeno.

e Dosis: 400 mg cada 8 horas hasta la cicatrizacién de la ulcera o durante un maximo de 6
meses.

e Efectos adversos: el 70% son gastrointestinales (nauseas, dispepsia y diarrea).
e Precaucion: insuficiencia renal severa, insuficiencia hepatica severa.
e Contraindicaciones: insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio reciente.

Otros tratamientos farmacolégicos como acido acetil salicilico (AAS) 300 mg/dia, MPFF (microni-
zed purified flavonoid fraction), mesoglicano, zinc, no han demostrado evidencia suficiente para
recomendar su uso en las Ulceras de etiologia venosa. (19)

Se debe considerar utilizar la pentoxifilina como tratamiento farmacolégico en los
pacientes con ulcera de etiologia venosa que, a pesar del vendaje compresivo, no pre-
senten mejoria clinica, o en aquellos pacientes que no toleren el vendaje compresivo,
cuando se haya desestimado la opcion quirurgica.
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Tabla 4. Cuadro resumen de clasificacion, diagnésticos y tratamiento.

Mecanismo
fisiopatolégico

Localizacion

Manifestaciones
diferenciadas

Insuficiencia valvular.

Antecedentes de
tromboflebitis y edema
cronico.

Mal funcionamiento de
la bomba muscular del
maleolar.

Maleolar interna y dorso del pie.

Maleolar interna.

Zona de polaina (area de
Gaiter).

Varices.

Lesion superficial.
Forma redondeada.
Suelen ser unilaterales.

Lecho de la lesion hiperémica

y elevada capacidad de

Mas profundas.
Bordes irregulares.
Fondo hiperémico.
Pueden ser extensas y
multiples.

Evolucién térpida.

Edema.

Superficiales.

Suelen ser extensas y
multiples.

Exudado abundante.
Poco dolorosas.

sobreinfeccion.
Eczema.

Picor.

Buena evolucion.

Afectacion del sistema
venoso profundo con
obstruccion antigua o
insuficiencia.

SoTe[lENBLT T [T Reflujo venoso patoldgico en el
sistema venoso superficial o
perforante.

No hay reflujo venoso
patolégico que justifique
las lesiones.

Tratamiento Tratamiento quirdrgico si no hay  Terapia compresiva.

contraindicaciones.

Tratamiento de patologia
base, favorecer la bomba
muscular, compresion.

8.6 Tratamiento especifico de las ulceras de etiologia
venosa y prevencion de recidivas: la terapia compresiva

La terapia de compresion graduada consiste en la aplicacion de compresién decreciente desde
el pie hasta la pantorrilla o hasta la zona superior de la pierna, con el objetivo de mejorar el retor-
no venoso y reducir la hipertension venosa. (Anexo 3. Sistemas de compresion)

Indicaciones:

e Es el tratamiento clave para las Ulceras de etiologia venosa de la extremidad inferior cuando
la cirugia no es posible. (20,21) La compresién aumenta la tasa de curacion de estas ulceras
en comparacioén con la no aplicacion de compresion. La correcta aplicacién de compresion
graduada es la forma mas eficaz para la curacion de las Ulceras de etiologia venosa no com-
plicadas y debe realizarse de forma rutinaria. Los sistemas de vendaje multicapa de alta com-
presion graduada son los indicados para el tratamiento de las ulceras de etiologia venosa.
(14) (NE 1++)

e Los sistemas de compresidon con multiples componentes son mas eficaces que los sistemas
de un solo componente. Los sistemas de multiples componentes que tienen una venda elas-
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tica parecen mas eficaces que los que estan formados principalmente por vendas inelasticas.
Los sistemas de vendaje de 2 componentes parecen equivalentes a los vendajes de 4 compo-
nentes (cuatro capas), en relacion al tiempo de curaciéon. Las medias/calcetines de dos capas
parecen ser mas eficaces que las vendas de traccion corta. Los vendajes de alta compresion
formados por diferentes tipos de vendas (multicomponentes) deben utilizarse de forma rutina-
ria para el tratamiento de ulceras de etiologia venosa de la pierna. (20,21) (NE 1++)

Se recomienda el tratamiento de las Ulceras de etiologia venosa con terapia compre-
siva como complemento al tratamiento quirurgico o si este no es posible.

Aplicacion:

e Lacompresion graduada se puede conseguir mediante vendajes o medias/calcetines de com-
presion.

e El grado de compresioén (Tabla 7) se refiere a la presién en mmHg ejercida a nivel del tobillo.

e Antes de realizar el tratamiento compresivo es necesario comprobar que no haya signos de
isquemia en las extremidades (ver apartado Ulceras de etiologia arterial), pulsos periféricos

presentes. Algunos autores recomiendan hacer un ITB antes de aplicar una terapia compre-
siva. (Tabla 5)

El ITB es una técnica al alcance de la atencién primaria y por eso alguna GPC recomien-
da la realizacién de un ITB antes de realizar la terapia compresiva. (14, 15,22) (NE 4)

Se recomienda la realizacion de un ITB antes de aplicar un vendaje compresivo.

Si los pulsos estan presentes, no hay signos de isquemia y el ITB es mayor o igual a 0,8 se des-
carta compromiso del flujo arterial y la terapia compresiva puede ser aplicada de forma segura.
(3,14,20,23,24,25) (NE 3)

Se recomienda la aplicacion de terapia compresiva en pacientes con ITB 20,8.

Los pacientes con ulcera de etiologia venosa e ITB entre 0,5 - 0,79 pueden beneficiarse de una
terapia de compresion reducida (20,23,24,25); sin embargo, ante un ITB <0,8 se recomienda
consultar a cirugia vascular antes de aplicar este tratamiento. (NE 4)

Un ITB mayor de 1,3 indica que las arterias estan calcificadas y no se pueden comprimir fa-
cilmente. No podemos descartar que haya compromiso de flujo arterial. Si hay dudas sobre la
correcta perfusion de la extremidad, hay que derivar al paciente a la consulta de cirugia vascu