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MODULO V
ULCERAS VENOSAS Y ARTERIALES.

Términos

CEAP: clasificacion de gravedad de insuficiencia venosa. Nemotecnia de clinica etioldgicos,
afectada y fisioldgica.

EVC Enfermedad venosa crénica: anormalidades morfoldgicas y funcionales del sistema
venoso de larga duracidon manifestado por sintomas y/o signos que indican la necesidad de
investigar y/o cuidar.

HTV: Hipertension venosa.

Insuficiencia valvular: disfuncion de la vélvula venosa que resulta en el flujo venoso
retrégrado de duracién anormal.

IVC Insuficiencia venosa crénica: estado de la EVC avanzada se aplica a las anormalidades
funcionales del sistema venoso produciendo edema, cambios en la piel o Ulceras venosas.
Neo vascularizacidn: presencia de multiples nuevas pequenas venas tortuosas en la
proximidad anatdmica de una intervencion venosa anterior.

Obstruccion venosa: la obstruccidon parcial o total al flujo venoso

Trastorno venoso crénico: alteraciones morfoldgicas y funcionales del sistema venoso.
Reflujo venoso: el flujo venoso retrégrado de duracidon anormal en cualquier segmento
venoso

Signos venosos: manifestaciones visibles de los trastornos venosos que incluyen venas
dilatadas (telangiectasias, venas reticulares, varices, edema de la pierna), cambios en la
piel, Ulceras.

Sindrome post-trombdtico: sintomas y/o signos secundarios a la trombosis venosa
profunda y sus secuelas venosas cronicas.

Sintomas venosos: manifestaciones subjetivas relacionadas con la enfermedad venosa que
pueden incluir hormigueo, dolor, ardor, calambres musculares, hinchazén, sensacién de
pesadez o sensacion pulsatil, picazén en la piel, piernas inquietas, pierna-cansancio y/o
fatiga.

Vdrices recurrentes: reaparicion de venas varicosas en un area previamente tratada con
éxito.
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ULCERAS VENOSAS Y ARTERIALES.

Estas lesiones o Ulceras se ubican entre la rodilla y el tobillo, no se reparan fisiolégicamente,
existe disminucién o ausencia de circulacién venosa o arterial. Se demoran aproximadamente
9 meses en cicatrizar, el 80% tiene recidiva en 12 meses post cicatrizacion.

Constituyen 60-80% del total de Ulceras en EEIl (arterial, venosa o mixta).

Factores de riesgo a nivel general
Antecedente de enfermedad venosa.
Varices.

Embarazos.

Historia de TVP.

Sexo femenino.

Obesidad.

Bipedestacion prolongada.

Uso de anticonceptivos orales.

Examen fisico: evaluar:
e Temperatura en EEII.
e Condiciones de la piel
e Edema
e Ubicacioén de la herida
e Pulsos periféricos
e Funcion de bomba muscular (movilidad, realizar circulo en el aire)

Valoracion vascular.

+ Indice Tobillo-Brazo.
Esta técnica consiste en obtener la presién sistélica braquial bilateral. Posteriormente se
coloca el manguito a nivel supra maleolary se obtiene la presién sistdlica a nivel del tobillo en
la arteria pedia y tibial posterior.
El ITB se calcula dividiendo la presion sistélica medida en el tobillo entre la mayor presion
sistélica braquial obtenida.

Interpretacion de resultados ITB:

Valor ITB Tipo de ulcera Sistema compresivo
>1,2 Calcificacidn No comprimir
1,2-0,9 Ulcera Venosa 40 mmHg Tobillo
17 mmHg Pantorrilla
0,8-0,5 Ulcera Mixta 20mmHg — 30mmHg
<0,5 Ulcera Arterial No comprimir
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ULCERA ARTERIAL.

Las ulceras arteriales de las extremidades son lesiones o heridas producidas por la disminucién
de la perfusién sanguinea y como consecuencia de un déficit critico de la presion parcial de
oxigeno en los tejidos distales.

La patologia arterioesclerdtica es la causa fundamental de las
obstrucciones en las arterias de los miembros inferiores. Las ulceras de
etiologia isquémica aparecen en fases avanzadas de la isquemia crénica
localizdndose principalmente en zonas distales como los dedos del pie.
Las lesiones que no se curan, mas que la causa el problema es el
deficiente aporte sanguineo que fomente el proceso de cicatrizacion,
habitualmente con mal prondstico

En pacientes con isquemia crénica grave (isquemia critica) puede
aparecer una lesion como consecuencia de un traumatismo, roce, lesion
por apoyo en zonas de carga o infecciones locales.

Corresponden al 10 y 25% de todas las ulceras vasculares, predominantemente en hombres
mayores de 50 afios, con arteriopatia periférica obliterante.
La diabetes y tabaquismo se consideran factores de alto riesgo para su aparicién.

Localizacién
e Zonas distales o en la cara antero-externa de la pierna.
e Sobre prominencias 6seas.
e Puntos de presion en los pies, punta de dedos, zonas
interdigitales, talén, cabezas de metatarsianos, etc.

Causa: arteriosclerosis ateromatosa o arteriosclerosis obstructiva
crénica.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA.

La enfermedad arterial periférica (EAP) se produce debido a un estrechamiento y
endurecimiento de las arterias, lo que provoca una disminucion del flujo sanguineo. Las zonas
del cuerpo que se suelen afectar con mds frecuencia son los miembros inferiores.

La aterosclerosis se erige como causa principal de la EAP, enfermedad degenerativa de las
capas eldsticas y musculares de las arterias, se caracteriza por la formacion de placas de
ateroma, lo que disminuye el lumen de las arterias, alterando el flujo

Factores de riesgo:
Los factores de riesgo mayores coinciden con los factores de riesgo de ACV, cardiopatia
isquémica (relacionados con un 80-90% de las enfermedades cardiovasculares)
e Sexo: Los varones presentan mayor prevalencia de EAP, tanto sintomatica como
asintomatica, sobre todo en la poblaciéon mads joven.
e Raza: en laraza negra se duplica la probabilidad.
e Edad: La incidencia y prevalencia aumentan de manera alarmante con el aumento de
edad de la poblacidn.
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e Tabaco: Es el factor de riesgo modificable mas importante para el desarrollo de la EAP
y sus complicaciones. Mds del 80% de los pacientes han sido o son fumadores.

e Diabetes: por cada aumento de cada 1% de la hemoglobina glicosilada se produce un
incremento del 25% en el riesgo de EAP (afectacidn vasos distales, microangiopatia y
neuropatia)

e HIPERTENSION ARTERIAL Se demuestra un aumento del riesgo de padecer EAP de 2,5
a 4 veces mayor que en pacientes no hipertensos.

e Insuficiencia renal crénica: Los pacientes con insuficiencia renal crénica presentan
mayor prevalencia de EAP.

e DISLIPEMIA

Sintomatologia
La EAP da lugar a 2 tipos caracteristicos de dolor: la claudicacion intermitente y el dolor
isquémico en reposo.

a) La claudicacion intermitente: consiste en una molestia o incapacidad asociada al
ejercicio. Dependiendo del nivel y extension de la enfermedad arterial oclusiva, el
paciente puede presentar claudicacidn en el pie, pantorrilla, muslo y nalga, bien por
separado o en zonas contiguas. La zona mas comun es la pantorrilla y con el reposo se
alivia répidamente.

b) El dolor isquémico: ocurre en reposo especialmente en las noches, es de gran
intensidad, afecta de forma difusa al pie en: la zona distal a los huesos del tarso,
aungue el dolor puede estar muy localizado en la vecindad de una ulcera isquémica o
dedo gangrenoso.

c) Presencia de lesiones tréficas. El grado mas grave de EAP viene definido por la
presentacion de lesiones troficas asociadas, estas son: uUlceras de larga evolucién que
no cicatrizan o areas de necrosis distal, siendo denominada esta situacion como
isquemia critica (que incluye dolor en reposo con o sin ulceracién)

Examen fisico:

e Inspeccion de las extremidades inferiores en busqueda de lesiones, gangrena, edema
y atrofia.

e Evaluacién de temperatura: disminucién de la temperatura del miembro afectado.

e Presencia de alteraciones troéficas: alteracion en el crecimiento de las ufas, la
disminucidn de vello o la sequedad de la piel.

e Palpar los pulsos femoral, popliteo, tibial posterior (fig.1) y pedio (fig.2). Redactar
segln caracteristicas: ausentes (-), disminuidos (+) y presentes (++) (fig.3)

FIGURA 1 FIGURA 3
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Clasificacion: existen dos tipos de clasificaciones segun claudicacion, estadio de la lesion e ITB.

Leriche y Fontaine Rutherfor
Estadio Clinica Grado | Categoria Clinica ITB
I Asintomatico 0 0 Asintomatico >1
lla Claudicacién I 1 Claudicacioén leve 0.7-0.8
intermitente no <500m
invalidante
lb Claudicacién 2 Claudicacién 0.5-0.7
intermitente intermitente 200-
invalidante 500 m
3 Claudicacién 0.3-0.5
intermitente 100-
200 m
1] Dolor en reposo Il 4 Dolor en reposo <0.3
11 5 Afectacion tisular <0.3
menor: Lesiones
tréficas
v Ulcera o gangrena 1] 6 Afectacion tisular <0.3
mayor: Gangrena

Clasificacion

Caracteristicas

Imagen de referencia

Ulcera tipo | Lesidn sin pérdida de la continuidad de la piel.
1 Con proceso inflamatorio.
Con cambio de coloracion de la piel.
Ulcera tipo | Lesion con pérdida de la continuidad de las capas
2 epidermis o dermis.
Didametro: <5cm.
Esfacelo: <10%.
Exudado escaso.
Sin infeccién.
Ulcera tipo | Lesion que llega hasta hipodermis.
3 Diametro 5,1 cm-10cm.
Exudado moderado.
Puede haber >10% Esfacelo.
Puede presentar infeccion.
Ulcera tipo | Lesidn que afecta a la hipodermis.
4 Diametro: >10 cm.

Exudado abundante.

Esfacelo >10%.
Infeccion frecuen

temente.
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Métodos diagndsticos
1) Noinvasivos
e indice Tobillo Brazo (ITB).
e Foto pletismografia (FPG).
e Ergometria o prueba de esfuerzo.
e Eco-Doppler arterial.
e Angiorresonancia magnética nuclear.
e Angiotomografia computarizada.

2) Invasivos
e Arteriografia.

Tratamiento ulcera arterial.

El tratamiento es complejo al ser origen del problema una oclusion arterial y mientras no se
restaure la circulacién dificilmente curara, por lo que la mejor actitud es la prevencién.

No comprimir.

Mejorar la irrigacién arterial.

Derivacidn a cirujano vascular.

Realizar las medidas necesarias para minimizar el dolor.

Los vendajes no seran compresivos en pacientes con isquemias criticas y se limitaran
a proteger la zona lesionada.

Vendaje compresivo estda contraindicado antes de la revascularizaciéon de la
extremidad.

AN NI NI NN

<

Tratamiento médico: El tratamiento de la EAP tiene como principal objetivo prevenir las
complicaciones asociadas a la distribucion general de la enfermedad, al tiempo que se mejora
la situacion clinica de la claudicacidn. La EAP constituye un factor de riesgo de mortalidad
cardiovascular en la poblacién afectada por esta patologia, por lo que el tratamiento esta
basado en el control de los factores de riesgo vascular, con el fin de mejorar el prondstico vital
de estos pacientes.

Tratamiento quirdrgico: esta indicacion dependera de la valoracion conjunta de dos aspectos
fundamentales: la situacion clinica del paciente y el territorio vascular que requiere
reconstruccion, esta determinada por el riesgo de pérdida de extremidad.

Para lograr la cicatrizacion de las ulceras es necesario obtener la mayor cantidad de flujo
sanguineo directo al pie.

e Angioplastia/endoprotesis. La angioplastia proporciona mejores resultados en la arteria
iliaca.

e Cirugia de revascularizaciéon. Es |la técnica de eleccion en los pacientes con enfermedad
extensa femoropoplitea y distal.

e Cirugia endovascular. En general, podemos resumir que las lesiones cortas, inferiores a 10
cm, preferentemente con estenosis, son las mas adecuadas para el tratamiento endovascular.

Tratamientos coadyuvantes: terapia con oxigeno en camara hiperbarica en aquellas heridas
gue no terminan de evolucionar correctamente. Estimulando los procesos biosintéticos y
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reparativos mediante la estimulacion de la angiogénesis capilar, la proliferacion de
fibroblastos y la sintesis de colageno.

Amputaciones: Realizar curaciones avanzadas; cuando se requiera desbridar grandes areas o
detener procesos infecciosos es necesario la amputacion parcial y de esta manera lograra la
limpieza y cicatrizacién de la ulcera.

Bl CARACTERISTICAS DE LAS ULCERAS ARTERIALES

TABLA 1
LOCALIZACION Zona plantar,_porde externo del pie, espacios mtgrdlgltales, talon y
dedos. También en cara lateral externa de la rodilla.
TAMARIO ¥ EORMA Habltual.mente son pequenas, redondeadas, su‘el.en Ser
superficiales. Presencia de costra o placa necrotica
BORDES Suelen ser lisos redondeados y con frecuencia hiperémicos.

PIEL PERILESIONAL

Suele ser palida, brillante, sin presencia de vello y delgada.

Sintoma caracteristico de las lesiones arteriales, suele ser profundo

LELLS e intenso, muy invalidante y condicionante de la calidad de vida.
Ausentes: pulso pedio, tibial posterior, popliteo y/o femoral. (segun

PULSOS . -
nivel de obstruccion).

FONDO Necratico, grisaceo, palido y presencia de esfacelos.

EXUDADO Mo, salvo que este infectada.

ETIOLOGIA Isquémica, inflamatoria arterial, ateroembalica.

INFECCION De vital importancia en estos pacientes.
Disminuido, excepto diabéticos que puede estar elevado. Su

ITB informacion debe ser ampliada con la sintomatologia y con la curva
pletismografica si es posible.

EDEMA Puede presentarse por la posicion en declive para disminuir el dolor
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ULCERA VENOSA. L
Perdida de la integridad de la piel entre pie y debajo de la rodilla, con '
duracion igual o mayor a 4 semanas con presencia de enfermedad
venosa, aparece de forma espontdnea o accidental.
La causa principal insuficiencia primaria del sistema venoso superficial
(safena interna y/o safena externa) y/o insuficiencia de venas
perforantes, insuficiencia valvular primaria o posterior a trombosis
venosa profunda.
Las ulceras venosas (UV) afectan de forma negativa en la calidad de
vida a un elevado niumero de personas y representan un elevado costo
sanitario y social. La uUlcera activa representa el estadio mas grave de
la IV.
En el ano 1994 el “American Venous Forum”, en Hawai, se consensud
una clasificacion de la gravedad de la insuficiencia venosa, basandose
en el acrénimo CEAP: las manifestaciones clinicas (C), los factores
etioldgicos (E), la zona anatdmica afectada (A) y la fisiopatologia (P).
La enfermedad venosa crénica (EVC) se define como “una situacién patoldgica de larga
duracion derivada de alteraciones anatémicas o funcionales del sistema venoso que se
manifiestan por sintomas y signos que necesitan estudio y tratamiento” reservandose el
término de insuficiencia venosa crénica a los estadios mas avanzados desde la C3 a C6.
El hecho fisiopatoldgico fundamental es la hipertension venosa (HTV) producida por el reflujo
y la obstruccion de las venas y se denomina insuficiencia venosa crénica (IVC) en estadios
superiores a C3.

Anatomia del sistema venoso y linfatico en miembros inferiores

La mayor incidencia de las patologias del sistema venoso se concentra en las extremidades
inferiores, la funcion esencial al sistema venoso es devolver la sangre recibida por los lechos
capilares hacia el corazén derecho. Ademas, las extremidades inferiores (EEII) estan divididas
en dos compartimentos, uno superficial y uno profundo siendo la fascia, el envoltorio
muscular, la que separa ambos. En el espacio superficial, por fuera del musculo, se encuentra
un repliegue fascial por donde discurre la safena mayor y la menor, la fascia safena. Asi las
venas de los miembros inferiores se dividen acorde con esta fascia en superficiales si estan
por encima, profundas si estan por debajo, o perforantes si la atraviesan.

El flujo en los sistemas superficial y profundo se orienta de distal a proximal, gracias a un
sistema de valvulas unidireccionales, las cuales son también responsables del flujo desde
superficial a profundo a través de las venas comunicantes. Las venas superficiales también
drenan hacia el sistema profundo en forma unidireccional a través de los cayados de las venas
safenas.

Las venas poseen tres capas:

1. Capa mas externa = tunica adventicia o tunica
externa, es gruesa y estd hecha de tejido
conectivo.

2. Capa media = tunica media, estd compuesta por
capas de musculo liso que generalmente es
delgada.

3. Capa mas interna =tunica intima, esta tapizada
por células endoteliales.

VId31dv
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La mayoria de las venas tienen en su interior unos colgajos de tejido unidireccionales Ilamados
valvulas que previenen que la sangre se acumule por efecto de la gravedad, estos son pliegues
de la tunica intima.

Estructuralmente las venas son vasos de paredes mas delgadas, con menos fibras musculares
y eldsticas que las arterias, pero con un diametro superior al de la arteria colateral, facilmente
distensibles o colapsables desde el exterior si la presion es mayor a la que posee el lumen, por
lo que poseen una gran capacidad para almacenar y liberar grandes volimenes de sangre
hacia la circulacion sistémica.

Un aspecto de importancia es que el 90% de la sangre discurre por el sistema venoso profundo
y solamente un 10% por el sistema venoso superficial, principalmente la safena mayor.

Funcionamiento del sistema
Insuficiencia venosa crénica (IVC) “es cualquier alteracion morfoldégica o funcional en el
sistema venoso, que se manifiesta a través de diversos signos y sintomas”. Esta patologia
vascular tiene una alta prevalencia en la poblacién general, afectando a un rango estimado
entre el 50 % y el 70 % de las personas. A pesar de su
elevada incidencia, sigue siendo una enfermedad
frecuentemente infradiagnosticada y subtratada en los
diferentes niveles asistenciales. Su incidencia maxima se :
observa entre los 40 y 49 afios en mujeres y entre los 70 y %
79 afios en hombres. :
En condiciones normales la sangre circula desde los pies
hacia la auricula derecha y el corazén es suficiente para
mantener la circulacidn sanguinea cuando nos
encontramos en decubito. Las dificultades aparecen al
ponerse de pie, ya que el aumento de la presidon
hidrostatica hace indispensable el uso del sistema valvular _

Funcionamiento de Ia bomba muscular en las piernas
para el retorno venoso.
Durante la contraccion muscular de las pantorrillas,
aumenta la presién del tejido que circunda a las venas
profundas, comprimiéndolas y vaciando la sangre hacia
proximal, este flujo hacia proximal se logra gracias al
sistema valvular denominado “Bomba Muscular” y permite ey
la bipedestacion y el aumento del flujo requerido durante
el ejercicio.
La insuficiencia valvular profunda lleva a la disfuncion de la bomba h

Vavula
proximal

B
. . . . \. Venanormal
muscular, con importante reflujo de sangre hacia distal durante el n A Ciaannh sl ortabiici
ejercicio. Esto lleva a un aumento de la presién venosa distal | | €l fiuo sanguineo fluye
| correctamente, Las val-
y
|/

(hidrostatica) produciendo dilatacion venosa, edema, congestién y | vulas fortalecidas se
cierran para que no se

dolor.
devuelva la sangre.

Por otro lado, al aumentar la cantidad de sangre venosa pobre en
oxigeno en la periferia, aparece la cianosis distal. Al generarse esta 7 e

. . ~ . . Ny \\  Vena debilitada
hipertension venosa conduce al dafio de la microcirculacion, A ‘ \ Si las paredes de las
lipodermatoesclerosis, y eventualmente ulceracién en algunos 2 S | venas y sus valvulas

. | estan débiles, la sangre
paC|entes. se devuelve, dificultando

Ny y /,’ /,'
\\U/ el retorno venoso.




Lipodermatoesclerosis: la hipertensién venosa produce un
aumento de la permeabilidad capilar, lo que conduce a la fuga
de fibrindgeno y gldbulos blancos hacia la dermis. El fibrindgeno
forma manguitos de fibrina alrededor de los capilares, esto
impide el intercambio de oxigeno. Este proceso, en ultima
instancia, causa hipoxia, lo que da lugar a una ulceracién
venosa. Se produce cambio en la coloracién de le piel, hacia un
tono pardo negruzco, el que se localiza en el drea de mayor
presion: distal y medial. Ademads, aumenta la consistencia de la
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piel, por depdsito de proteinas en el tejido subcutaneo.

Ulceracidn: aparece afios después del trombo original y sobre piel con lipodermatoesclerosis.
Consiste en una pérdida de continuidad de la piel, sin tendencia a la cicatrizacién espontanea.
La causa inicial y la persistencia de la Ulcera se explica por diversos mecanismos.

Factores de riesgo para la ulcera venosa

Insuficiencia venosa o antecedentes familiares de EVC.
Embarazos o alteraciones en los factores de coagulacion.
Antecedentes de trombosis venosa profunda (TVP).
Intervenciones de riesgo que afecte al sistema
vascular.

Periodos prolongados en bipedestacién o
sedestacion.

Obesidad.

Estrefiimiento.

Enfermedades o situaciones que dificultan la marcha
(cardiopulmonares).

Problemas osteoarticulares, artrosis, pie plano.
Edema, trastorno del drenado linfatico.

Caracteristicas ulceras venosas.

Son mas superficiales que otras uUlceras

Contornos son normalmente irregulares
Extremadamente exudativas.

Dolor variado.

Edema.

Evolucion térpida (lenta).

Localizacidn: tercio inferior y cara lateral de la pierna.
Morfologia: ovalada, con bordes excavados y delimitados, lecho de la herida
granulomatoso.

Al elevar la extremidad se alivia el dolor.

Pulsos positivos, ITB normal.

Signos IVC

Edema.
Varices.
Telangiectasias.
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Venas Reticulares

Clasificacion ulcera venosa:
Existen dos tipos de clasificaciones: Widmer y CEAP.
Clasificacion de Widmer

Estadio Caracteristica Observacion
I Edema, congestion subfascial,
flebectasia.
| Induracién, pigmentacién, eccema. Venas dilatadas y tortuosas,

dermatitis ocre o pigmentaria,
atrofia blanca.

]| Ulcera, cicatriz ulcerosa Aparicion de Ulceras activas o
cicatrizadas

Clasificacion CEAP.

Esta clasificacion fue aceptada y revisada por consensos internacionales, permite facilitar la
descripcidn de todas las alteraciones que acompafian a esta patologia.

CEAP es el acrénimo de Clinica, Etiologia Anatomia y Patofisilogia.

Cada apartado de la clasificacion se subdivide en subclases:

C2: venas varicosas (>31
de didmetro)

CO: ausencia de signo:
visibles o palpables

C1: telangiectasias (venas
menos de <1mm), venas
reticulares (1-3 mm de diam:

C3: edema

C4B:

lipodermatoesclerosis y/o
atrofia blanca

C4A: pigmentacién

y/o eccema

C5: dicera cicatrizada C6: ulcera abierta
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Tabla 1. Clasificacion Clinica, Etiologica, Anatomica y Patofisiologica (CEAP)

Clasificacion Clinica, Etiologica, Anatomica y Patofisiologica (CEAP)

Grado Clinico*

C
Co C1 C2 C3 Cda C4b C5 C6
Nohay | Telan- | Varices; | Edema | Cambiosenlapiely | Ulcera Ulcera
signos giecta- | sedistin- el tejido subcutaneo | venosa venosa
visibles sias o guen de secundarios curada activa
o palpa- venas | lasvenas
bles de | reticula- | reticula- Pigmen- | Lipoder-
EV res res por taciono | matos-
tener un eczema. | clerosis
diametro o atrofia
de3mm blanca
0 Mas.

E | Etiologia (Congénita (Ec), Primaria (Ep), Secundaria (Es), Sin causa identificada)

Extension Anatomica (Sistema Venoso Superficial (As), Perforante (A+ n® de las perforantes

A afectadas ) Profundo (Ap), o Sin Identificar)

P | Fisiopatologia (Reflujo (Fr), Obstruccion (Fo), Ambos (Fr+Fo), Sin Identificar).

= Para |la presencia de sintomas (S, sintomaticos) o ausencia de los sintomas (A, asintomaticos),
por ejemplo, C2A o C5S. Los sintomas incluyen dolor, dolor, opresion, irritacion de la piel, pesadez,
calambres musculares y otras quejas atribuibles a la disfuncion venosa.

Tratamiento a nivel general:
e Curacién Avanzada
e Drenaje.
e Ejercicios (activacién bomba del gemelo).
e Hidratacién de las zonas no ulceradas.
e Realizacién de ejercicio moderado (caminar)
e Evitar estar mucho tiempo de pie.
e No cruzar las piernas en sedestacion.
e Uso de ropa cémoda (evitar ligas, cinturones.)
e Descanso con piernas elevadas.
e Uso de vendajes compresivos.
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TRATAMIENTO COMPRESIVO

La terapia de compresion ha demostrado ser beneficioso para el tratamiento de la UV y es el
estandar de cuidado. En lesiones venosas sin afectacién arterial se debe usar vendajes que
ejerzan una compresidén elevada con sistemas multicapa correctamente aplicados por
personal experto. Las medias de compresiéon terapéutica con una presién de = 35 mmHg
también pueden utilizarse en el tratamiento de estas lesiones.

Las medias de alta compresion parecen ser mas efectivas para reducir la recurrencia de la
Ulcera venosa de las piernas que la no compresion.

Se deben considerar algunos aspectos importantes en relaciona al tejido de las prendas
elasticas:

e Rigidez: resistencia de un eldstico a la deformacion.

e Elasticidad: deformacién de un cuerpo cuando se le aplica una fuerza externa o
interna.

e Histéresis: rapidez de recuperacién de la forma original de un tejido elastico cuando
cesa la fuerza de deformacion.

e Multicapa: solo hace referencia al nimero de capas con las que se realiza un vendaje.

e Presion: depende de la fuerza o tensidn que aplica el vendaje.

e Presidn de reposo: es la presidon que ejerce el vendaje al paciente sin deambular.

e Presiodn de trabajo: son los picos de presidon que se producen durante la marcha.

e Vendajes: se deben aplicar siguiendo las recomendaciones del fabricante y de forma
gue se permita la deambulacion del paciente fomentando la participacion activa y el
auto vendaje.

Se clasifican por su nivel potencial de extensibilidad longitudinal maxima:

1. Inelasticas 30% (40-90) %

2. Medio estiramiento 100-130%

3. Largo estiramiento 150-200%

4. Medias de compresidn terapéutica: Son prendas de presidn controlada y decreciente
capaces de ejercer una tension suficiente como para restaurar la circulacion de retorno
desde EEIl hacia el corazén.

5. Dispositivos de compresién con velcro autoajustable: son sistemas que permiten
compresiones de 20-40mmHg fabricados con materiales de baja elasticidad,
autoajustables con velcros, faciles de usar por el propio paciente. Son apropiados para
la descongestion del edema y su fase posterior.

6. Dispositivos de compresion neumatica secuencial: son aparatos con formas adaptables
a los miembros que ejercen presiones graduadas en sentido distal hacia proximal a
través de unos tubos con aire interconectados entre si.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL PACIENTE CON ULCERA VENOSA ACTIVA

Paciente con tlcera de la extremidad inferior consulta en servicio de salud

Evaluacion por Médico/Enfermera

'

Diagnéstico dlcera venosa (UV)

>

v v

Con pulso pedio y tibial ' Sin pulso pedio y tibial '

Derivacion a médico general [si

Curacion Avanzada + Sistema o ’ s
inicialmente no fue visto por médico)

Compresivo Avanzado segun Tipo de
Ulcera Venosa.

Evaluacién + examenes

ITB (indice Tobillo Brazo)

B 0,5 - <0,8 ' MB <0,5

Derivar a Enfermera J Curacién i
il évur.lzudu Especialista
sin Sistema
Curacién Avanzada + Sistema Compresivo —_—
Avanzado de baja presién
(20 mmHg)

Mota: El ideal es que el médico realice el ingreso; si esio no es posible, lo efectuard la enfermera. 5i a los 5 meses
no exisie un proceso de cicalrizacion activo, el paciente deberd ser derivado a especialista.
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