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Ulcera

Venosa recurrente.
Aplicacion de ferapio
compresiva multicapad

os enfermer@s en Atencion Primaria atendemos
heridas de etiologia variada. Debemos realizar una
correcta eleccion del tratamiento y no centrarnos
unicamente en las heridas, que nos harian obviar
otras medidas terapéuticas importantes y necesa-
rias para alcanzar la cicatrizacion. Es necesario
tener un conocimiento integral del paciente para
poder abordar de manera total y contundente las
causas que originan las heridas, como las compli-
caciones de estas, especialmente en las heridas
cronicas. Estas generan grandes cargas de trabajo
y su cicatrizacion suele ser un reto dificil de alcanzar,
provocando apatia en el profesional y desesperanza
en el paciente y su familia.
Una de las heridas mas recurrentes en atencion
primaria son las Ulceras vasculares de origen ve-
noso. Generan una gran carga al sistema sanitario
tanto economicamente como en recursos huma-
nos. En pacientes con incompetencia venosa, de-
bemos evaluar y controlar no solo las heridas, sino
también identificar y controlar factores asociados,
realizar un buen control metabdlico, farmacoldgico
y educarles en habitos y conductas saludables. La
aplicacién de la terapia compresiva sera nuestra
mejor arma para la cicatrizacion y prevencion de
las Ulceras vasculares de origen venoso.
Palabras clave: compresion multicapa, ITB, ulcera
venosa.

Introduccion

La insuficiencia venosa croénica (IVC) es la patolo-
gia vascular de los miembros inferiores (MMII)
mas frecuente que existe en la actualidad. Aunque
se considera una enfermedad menor, que solo ex-
cepcionalmente pone en peligro la vida, ocasiona
para los paises, desde el punto de vista sanitario,
una gran carga asistencial tanto en recursos hu-
manos como econdmicos. El elevado niumero de
incapacidades fisicas que origina se traducen en
perdidas de jornadas laborales e imposibilidad
para llevar a cabo una vida normal.

Las varices primarias y secundarias, la trombofle-
bitis, la trombosis venosa profunda y el sindrome
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postrombatico son las patologias mas prevalentes
enlalVC.

Las ulceras en los miembros inferiores son debi-
das en un 70-80% a la patologia venosa, menos
frecuentes las arteriales (6%) y cutaneas (4%).
Debemos también reconocer las formas mixtas
arterial y venosa.

Hace mas de 2500 afios que se conoce la existen-
cia de las Ulceras de etiologia venosa y su estrecha
relacion con la insuficiencia venosa cronica.

Alo largo de la historia, diferentes documentos y
autores hacen mencion de la insuficiencia venosa
y de la necesidad de la terapia con compresion
para su curacion.

El Relieve religioso de Lysimachides del siglo IV a.C.
muestra a “Minos y una pierna enferma”. En esta
tabla votiva, se reconoce una pierna agrandada por
una vena safena interna varicosa. Su curacion se
encomienda en este periodo a Dios.

En documentos procedentes de la Grecia arcaica
(siglo VIl y VIII a.c.) se menciona el uso de los
vendajes en las heridas de las extremidades in-
feriores. Ya en el siglo V a.c. Celso menciona la
necesidad de compresion mediante vendajes de
lino en esta patologia.

Hipocrates en el Corpus Hippocraticum (450-350
a.c.) aconseja “...tratar las varices mediante mul-
tiples punciones vecinas y la posterior aplicacion
de un vendaje para conseguir la obliteracion de la
vena varicosa...”.

Avanzando en la historia, Abulcasis (Abul-Qasin)
(939-1010), Avicena (Abu-Ali al Hussaynibn-Sina)
(980-1037), Henri de Mondeville (1260-1320), Gio-
vanni Michele Savanarola (siglo XV), Fabricio
d’Aquapendente (1537-1619), en sus publicacio-
nes indican la necesidad de la aplicacién de la te-
rapia compresiva como medida indispensable
para la curacion de las heridas de etiologia venosa
en miembros inferiores.

Abroise Pare (1510-1590) traté de ulceras veno-
sas al rey Enrique Il en 1553 mediante un vendaje
compresivo. Establecio la base fisiologica de los
vendajes: “El vendaje debe comenzar en el pie y



terminar en la rodilla, sin olvidar un pequefo al-
mohadillado para cubrir la vena varicosa y ejercer
también presién decreciente”.

Parece inconcebible que aun hoy en el siglo XXI, nos
empefiemos algunos en curar este tipo de heridas
con multitud de apositos combinados con diferentes
tipos de pomadas, cremas y se nos siga olvidando el
hecho indiscutible que la historia nos ensefia:

“La base de la terapéutica de Ulceras venosas es
el tratamiento mediante la compresion”.

En 1848, William Brown, en Middlesex, realizo la
primera patente de unas medias elasticas fabrica-
das con hilos de caucho.

Hagapoff, en 1900 es el primero que recomienda
la contencion elastica como prevencioén de la en-
fermedad tromboembodlica.

Los primeros avances en el tratamiento quirurgico, lo
realizaron Linton (1983) y Cockett (1955) y después
Dodd (1964) que observaron que la insuficiencia de
las venas perforantes, que comunican el sistema ve-
noso superficial y el profundo, era la principal causa
patogénica del desarrollo de las Ulceras venosas y
su tratamiento quirurgico una excelente solucion.
En 1977 se organiza el primer simposio monogra-
fico sobre contencion elastica en Motreaux.

El diagnostico diferencial entre una ulcera ve-
nosa, arterial o cutanea es primordial siguiendo
en importancia el conocimiento de la fisiopato-
logia de la IVC, siendo ambas cruciales para
conseguir la cicatrizacion.

La terapéutica compresiva apoyada con el trata-
miento con diferentes apdsitos, desde hidrocoloi-
des pasando por alginatos, hidrofibras, foams,
combinados o no con platas y acabando con fac-
tores de crecimiento plaquetario y equivalentes
epidérmicos de las células epiteliales, facilitan la
curacion y el mantenimiento de la integridad cu-
tanea antes de abordar los procedimientos qui-
rdrgicos, que se preservan para estadios mas
avanzados donde existe tejido necroético de la
fascia y precisa de su limpieza (fasciotomia).
Junto al tratamiento farmacoldgico sistémico reo-
I6gico y antibidticos, se completa el abordaje de la
IVC y sus ulceraciones en MMII.

Las varices primarias, afectacion de las venas del
sistema venoso superficial, las varices secunda-
rias, afectacion del sistema venoso profundo y el
sindrome postrombético, consecuencia habitual
tras la trombosis venosa profunda, son las princi-
pales patologias que provocan la ulceracion de los
miembros inferiores.

La incompetencia valvular que se produce en el
sistema venoso superficial debido a las varices pri-
marias, provocan una alteracién del flujo normal
sanguineo convirtiéndose en flujo retrogrado, que
acabara por afectar al sistema comunicante y prin-
cipalmente a la venas perforantes que comunican
el sistema venoso superficial y profundo, creando
un caos circulatorio.

El numero de valvulas venosas, que suelen ser bi-
geminadas, estan en relacion a las presiones a
que estan sometidas las venas, por lo que a mayor
presién mayor numero de estas y a mayor calibre
de la vena menor numero.

Estas valvulas son afectadas por tres mecanismos.
La dilatacién venosa provoca una separacion de la
capa endotelial o intima de las venas por lo que las
valvulas son incapaces de retener y dirigir el flujo en
direccion normal ascendente. También existe la po-
sibilidad de la perforacién de una o ambas caras de
las valvulas por degeneracion o incluso de su des-
prendimiento, provocando la misma consecuencia,
la incapacidad funcional normal para dirigir el flujo
sanguineo de forma ascendente.

Todo esto provoca un caos circulatorio que prime-
ramente afectara al sistema venoso superficial,
después este flujo retrogrado se trasladara a las
venas perforantes y finalmente al sistema venoso
profundo, desencadenando la insuficiencia venosa
de todo el sistema.

La Insuficiencia Venosa Crénica (IVC) origina
todas las ulceras venosas, alterando cronicamente
la hemodinamica de las venas y aumentando la
presion en los capilares cutaneos.

En ocasiones obstruye el flujo linfatico provocando
el edema o linfedema, pero en otras ocasiones
provoca tal reduccion del oxigeno en los capilares,
que altera la morfofisiologia de estos.

Se extravasan las proteinas de gran peso molecular
por aumento de la permeabilidad del capilar forman-
dose los llamados “manguitos de fibrina precapilar”,
que reducen aun mas el flujo nutritivo de la piel.

La consecuencia directa es la degeneracion de las
células epiteliales, del tejido subcutaneo e incluso
de la fascia, dando lugar a una herida crénica con
poca tendencia a la curacion espontanea o ulcera
de los MMII.

La triada de Virchows hace referencia al estasis ve-
noso provocado por este flujo retrogrado, al dafio
endotelial que se presenta en el sistema venoso y al
aumento de la hipercoagubilidad, desencadenando
la trombosis venosa profunda (TVP), manifestacion
mas grave de todo lo descrito. Esta TVP tendra mas
gravedad si acontece en el tercio proximal de los
miembros inferiores que en el tercio distal, donde
existe la posibilidad de su reabsorcion o fracciona-
miento en porciones pequefias, a diferencia de si
ocurre en el tercio proximal donde la posibilidad de
avance del trombo por venas de mayor calibre, fe-
moral e iliaca, pueden llevar el trombo a érganos im-
portantes, corazén, pulmones y cerebro.
Destacamos la importancia de los antecedentes fa-
miliares como factor de riesgo para el desarrollo de
las varices primarias. Si ambos padres las padecen
el hijo tiene el 100% de riesgo de desarrollarlas.
Los diabéticos y los que reciben tratamiento con
cortisona asi como pacientes con enfermedades
autoinmunitarias y sistémicas suelen presentar ul-
ceras cronicas en los MMII.

En el embarazo el riesgo de trombosis venosa
profunda es doce veces mayor en las pacientes
con varices que en las sanas. No debemos con-
templar las varices solo como un problema esté-
tico. Los estudios han demostrado que la
tromboflebitis de una vena perforante insuficiente
puede producir una trombosis venosa profunda.
El tratamiento de las ulceras de los MMII dura toda
la vida y es fundamental la colaboracion del paciente
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en relacion a los tratamientos autoadministrados y
los basados en los vendajes.

El 75% de los pacientes con ulceras en MMII estan
en edad laboral y la ILT media de estos pacientes es
de 2 meses al afio. Ademas se suelen jubilar una
media de 7.5 afios antes de la edad correspondiente.
Todo esto nos debe hacer reflexionar la gran
carga econémica y de recursos humanos que
provoca a los paises, traducido en cargas de tra-
bajo para enfermeria, de manera que como en
un principio comentabamos, aunque no es una
enfermedad grave que conlleve necesariamente
a la muerte, la eleccién de un buen tratamiento
facilitara un ahorro importante econémico y de
cargas de trabajo.

Centrandonos en las Ulceras venosas, al hablar de
heridas cronicas (H.C) debemos recordar las carac-
teristicas que el exudado de estas tiene a diferencia
de las heridas agudas (H.A).

En las H.A el proceso de cicatrizacion comprende
una cascada de procesos de regeneracion y
fases diferenciadas que comienzan con la he-
mostasia, sigue con la fase de inflamacion, la fase
de proliferacion y la fase de remodelacion.

Este proceso es acelerado en todas las heridas
agudas que cicatrizan por primera intencion. No
ocurre lo mismo en heridas agudas que cicatrizan
por segunda intencion y especialmente en las H.C.
Diferentes estudios demuestran como las H.C se
estancan en la fase inflamatoria del proceso de ci-
catrizacion, provocando un aumento del exudado
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por el propio estado inflamatorio y especialmente
en heridas con elevada carga bacteriana.

Existen diferencias entre los fluidos de H.C y de
aquellas que cicatrizan con normalidad y se conocen
como: disfuncion celular y desequilibrio bioquimico.
Diferentes estudios han demostrado unas carac-
teristicas especiales en la composicion del exu-
dado de las H.C. como son la alteracién del medio
de las citoquinas pro-inflamatorias que estan ele-
vadas, manteniendo una respuesta inflamatoria
cronica. Menores niveles de factor de crecimiento
epidérmico, mayor concentracion de factores de
crecimiento transformante alfa y beta y del factor
de crecimiento insulinico tipo 1. Descenso de la
actividad mitogénica celular y diferencias de con-
centracion de las metaloproteinasas de matriz y
de sus inhibidores.

Todo esto nos lleva a la necesidad de mantener
una gestiéon adecuada del exudado en las ulceras
venosas cronificadas de los miembros inferiores,
que se conseguira con mayor facilidad mediante
una buena terapia compresiva y una adecuada
eleccion del vendaje y de los apositos que nos fa-
ciliten su gestion, evitando el contacto continuado
del exudado tanto en el lecho ulceral como en la
piel perilesional, manteniendo la humedad nece-
saria sin llegar a provocar el encharcamiento y la
consiguiente maceracion periulceral.

Los vendajes multicapa seran nuestra mejor
arma para la terapia compresiva en las Ulceras
de miembros inferiores.



Material y método

Varén de 85 afios sedentario, obesidad tipo Il con
hipoventilacién, IMC: 38, HTA esencial, hiperuri-
cemia, dislipemia, pulsos pedios positivos; quién
presentaba una ulcera vascular venosa crénica
recurrente en cara interna del tercio distal del
MMII de 6 afios de evolucion, refractaria a gran
cantidad de tratamientos topicos.

Caracteristicas del paciente:

Paciente poco colaborador, que no cumple me-
didas higiénico-dietéticas indicadas. No realiza
ejercicios recomendados ni la elevacion del
miembro afecto en estado de reposo. Fuerte ca-
racter que dificulta la intercomunicacion incluso
con sus propios familiares.

Diagndsticos NANDA

y procedimientos NIC

- 1.1.2.1 desequilibrio nutricional: por exceso.

- 5614 ensefianza: dieta prescrita.

- 6.1.1.2 intolerancias a la actividad.

- 0200 promocién del ejercicio.

- 5.2.2.1 incumplimiento del tratamiento: hipertension
arterial, dislipemia, vasodilatadores periféricos.

- 5616 ensefianza: del medicamento prescrito.

Antes del inicio del tratamiento multicapa pre-

senta lesiones periulcerales de 2° grado (escala

FEDPALLA) (fote 1),

La terapia compresiva multicapa es un sistema de

compresion desarrollado para proporcionar una

compresion sostenida y gradual en el tratamiento

de la ulcera venosa y sus patologias asociadas.
Es el tratamiento por compresion de larga dura-
cion para la mejoria hemodinamica y la reduccion
del edema.

Segun la ley de Laplace, la presion ejercida
sobre una estructura circular es directamente
proporcional a la tension externa aplicada e in-
versamente proporcional al radio de la curvatura
de la estructura [P = T/r].

La presioén aplicada es directamente proporcional
a la tension de un vendaje e inversamente pro-
porcional al perimetro o circunferencia de la ex-
tremidad sobre la que se aplica (P aumenta al
incrementar T, pero disminuye al aumentar R).
Se debe valorar las posibles contraindicaciones
para este tratamiento, como son la neuropatia
diabética (perdida de la sensibilidad e incapaci-
dad de percibir las molestias del vendaje), la
vasculitis, la insuficiencia cardiaca aguda y la
artritis reumatoide (deformidades en algunos
casos imposibles de conformar).

En posicion de decubito supino del paciente entre
10-20 minutos con una inclinacion del tronco del
30% y mediante doppler se realizo el calculo
el indice Tobillo-Brazo (ITB) o indice de YAO
para descartar patologia arterial o calcificacion
arterial diabética.

ITB = presion sistdlica mayor pulso arterial pie /
presion sistolica mayor pulso arterial brazo.

ITB = 0.8, el ideal para la terapia compresiva
multicapa.
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Foto 12.

Obtenido el ITB, se comprobé la forma del MMII
(conformar el vendaje al MMII para compresion
adecuada en gradiente decreciente), prominen-
cias 6seas, ausencia de infeccion y educacion del
paciente para el tratamiento.

Aplicacion de la

terapia compresiva multicapa
Proteccion de la piel perilesional con eosina
acuosa al 2% y féormula magistral de 6xido de
zinc y sulfato de cobre y glicerina en el resto del
miembro. A continuacién, aplicamos el material
incluido en el kit del vendaje multicapa: primero,
el aposito tipo Foam realizandole cortes vertica-
les para permitir el paso del exudado no gestio-
nado a la primera capa del vendaje evitando la
maceracion de la piel perilesional; posteriormente
la 1% capa o vendaje de almohadillado teniendo
en cuenta las protuberancias 6seas, protegién-
dolas y conformando el MMII y por dltimo la 22
capa o vendaje de compresion, siempre contro-
lando el indicador de presién que esta impreso
en la propia venda (@2 3.4y5),

La retirada del primer vendaje se realiz6 a los 3
dias comprobando su tolerancia y al ser aceptada
se realizaron cambios una vez por semana.

Resultados

A las 5 semanas del inicio del tratamiento se
aprecia una clara reduccién del tamafio de la
Ulcera (ot 6.7.8y9) cercana a la cicatrizacion en
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la semana 7 10y a las 11 semanas se obtuvo
su total epitelizacion (ot 11,

La venda de compresién se mantuvo 2 semanas
mas para evitar cambios bruscos de presiones y
posteriormente, se educo al paciente en el uso de
media elastica de compresién, medida profilactica
necesaria de por vida como prevencion ante la
aparicion de nuevas Ulceras venosas (© 12),

Se aconsejo la utilizacion de acidos grasos hipe-
roxigenados en la cicatriz y crema hidratante en el
resto de la pierna.

Conclusiones

La terapia compresiva multicapa disminuye el
edema, dolor y exudado acortando el periodo de
cicatrizacion y evidencia que es la primera elec-
cion de tratamiento de las uUlceras venosas, mejo-
rando la calidad de vida, al evitar las continuas
curas y cambios de vendajes y el desplazamiento
continuado del paciente al centro de salud o del
profesional al domicilio.

Su uso por el profesional sanitario es de facil ma-
nejo, reduce los tiempos de curacién de las Ulce-
ras y las complicaciones de la IVC, lo que se
traduce en una reduccién de las cargas de trabajo
y de los costes para el sistema sanitario.
Palabras clave:

- Terapia compresiva multicapa.

- Indice de YAO o ITB.

- Insuficiencia venosa Cronica.

- Ulcera venosa.



