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CASO CLÍNICO DE PACIENTE CON ÚLCERA VENOSA 
TRATADA CON TERAPIA MULTICAPA
Clinical case of patient with venous ulcer treated with multilayer therapy
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RESUMEN

Se presenta un caso de lesión vascular de origen 
venoso de 18 meses de evolución, instaurada so-
bre una zona previamente afectada por dermati-
tis secundaria a insuficiencia venosa crónica. Se 
desarrolla la pauta de tratamiento, su evolución 
y las medidas de prevención que se le recomien-
dan para evitar recidivas.

Palabras Clave: úlcera, úlcera venosa, úlcera 
vascular, apósito, dermatitis.

SUMMARY

It presents a case of vascular injury of venous ori-
gin of 18 months of development, established on 
an area previously affected by dermatitis secon-
dary to chronic venous insufficiency. It develops 
a treatment regimen, evolution and the preven-
tive measures that are recommended to avoid 
recurrences.

Key Words: ulcer, venous ulcer, vascular ulcer, 
dressing, dermatitis.

INTRODUCCIÓN

La pérdida de la integridad cutánea, que se lo-
caliza sobre piel dañada previamente por una 
dermatitis, secundaria a una incompetencia ya 
existente del sistema venoso, es la complicación 
más importante en la evolución de la insuficiencia 
venosa crónica; es más frecuente en las mujeres 
y su incidencia aumenta a partir de los 65 años 
(AEEV, 2004)(1).

Se trata de úlceras de forma redondeada, de 
tamaño variable, superficiales, con bordes mal 

delimitados y con lecho granulomatoso. Pueden 
ser exudativas y con pulsos arteriales presentes. 
La piel periulceral puede estar edematosa, con 
hiperpigmentación tipo esclerosis o incluso con 
induración. 

Su evolución es tórpida e insidiosa, son lesiones 
de difícil cicatrización que tienden a momificarse 
y a recidivar. Asientan con mayor frecuencia alre-
dedor del maleolo interno y en la zona pretibial o 
laterotibial. Básicamente nos encontramos ante 
dos procesos que van a ser responsables de la 
aparición de las úlceras venosas: 

Varices Primarias: que originan las úlceras a.	
varicosas

Trombosis Venosa Profunda que dará lugar a b.	
úlceras post flebíticas o postrombóticas(2).

CASO CLÍNICO

Mujer de 82 años de edad, con antecedentes 
de HTA, colesterinemia, insuficiencia venosa, no 
diabetes ni otras patologías de interés, es com-
pletamente independiente, aunque dispone de 
una cuidadora principal que le ayuda con el aseo 
personal.

Hace 18 meses sufrió un traumatismo en el ter-
cio distal supramaleolar, en la cara externa de la 
pierna derecha, causándole una herida en escalp, 
sobre la que no consultó, siendo tratada en casa 
con gasas y povidona yodada, así como con ven-
daje de crepe, solamente en la zona afectada.

Acude a consulta y tras la exploración de la le-
sión, se observa que presenta edema en toda la 
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pierna derecha y una úlcera venosa en la que pre-
senta un apósito de gasa que está adherido al 
lecho fibrinoso, que presenta aproximadamente 
un 50% de tejido de granulación(Figura 1) y múltiples 
costras en la zona perilesional.

Siguiendo el protocolo para el tratamiento y pre-
vención de nuestro hospital(3), en la primera visita 
se realiza la medición de índice tobillo / brazo 
dando como resultado 0,9. Tras la limpieza de la 
lesión, se aplican fomentos con aceite de parafi-
na durante 5 minutos y se retiran las costras con 
unas pinzas.  

Una vez limpia la pierna y la úlcera se aplica pas-
ta de óxido de zinc al 17% en la piel perilesio-
nal;  en el lecho de la lesión se pone hidrogel y 
apósito primario de poliacrilato + matriz lípido 
/ coloide  micro adherente y con CMC, que nos 
ayudará a realizar un desbridamiento autolítico; 
el tratamiento se complementa con un vendaje 
multicapa de 2 vendas (1ª de corta elasticidad y 
la 2ª elástica)(Figura 2).

En la segunda visita, tras 3 días con terapia com-
presiva, la paciente presenta una reducción im-
portante del edema, piel perilesional sin lesiones 
y tejido de granulación en buenas condiciones, 
por lo que se decide proseguir con el mismo 
tratamiento(Figura 3).

En las siguientes consultas se realiza limpieza 
con solución salina y fomentos con Poliexhanida 
durante 15 minutos; continuamos con la aplica-
ción de la pasta de óxido de zinc en la zona pe-
rilesional. 

Como continua con alto nivel de exudado en el 
lecho, se aplica, sospechando niveles elevados 
de metaloproteasas (MMP), una matriz lípido-
coloide con oligoelementos, micro-adherente, 
impregnada de una solución polimérica de CMC 
y sobre esta continuamos con la malla de Polia-
crilato + matriz lípido / coloide micro-adherente 
y con CMC (para favorecer el desbridamiento au-
tolítico), así como con la terapia multicapa con 2 
vendas(Figura 4).

En visitas sucesivas, se comprueba la mejoría de 
la lesión, por lo que se cambia el tratamiento 
tópico: Limpieza con solución salina, pasta de 
óxido de zinc en zona perilesional y en el lecho 

Imagen 1.

Imagen 2.

Imagen 3.

Imagen 4
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Imagen 5.

Imagen 6

Imagen 7.
Imagen 8.

de la lesión se administra colágeno en polvo, a 
la vez que continua con la malla de Matriz lípido-
coloide con oligoelementos, micro-adherente, 
impregnada de una solución polimérica de CMC 
y la terapia compresiva(Figura 5).

La lesión se resuelve en un periodo aproxima-
do de tres meses(Figura 6), recomendando a la pa-
ciente, que realice hidratación de ambas piernas 
con ácidos grasos hiperoxigenados y que utilice 
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medias de compresión media; además de darle 
información verbal y escrita (tríptico informativo 
de la unidad de úlceras) sobre la prevención en la 
insuficiencia venosa(Figuras 7 y 8).


