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La presencia de heridas que parecen no querer cicatrizar, llamadas en la literatura dlceras, es uno de
los principales problemas con que se encuentra la enfermeralo en el servicio de cirugia ambulatoria.
Pﬂ." fﬂﬂ"ﬂ I’!‘?I’J me d‘f'f‘f‘({f a -"d'n’é:(:‘i' este r'."fh'(!:"ﬂ con t't'! ,'F{gf:‘a’.ﬂff.{"ff.’} (I{Hf'{ﬂu’fl' _"J‘.{'f[' THesSes fl’(' un L({?'f:‘ el (1{{'
pacientes afectados de heridas cronicas en c’.\'n‘t'mizf:zzf.-::j infertores. Estas heridas son de diversa c.’.'aﬂu‘&}:f
y etiologla, pero al ser las iilceras varicosas las mds frecuentes me voy a referir con especial preferencia
a los estudios sobre este tema.

El lector wotari la falta de documentos grificos de la evolucion de las iilceras. Esto es debido a la
reiterada negativa del facultativo especialista correspondiente a la realizacion de fotografias de los

pacientes.

Espero que el lector sepa comprender y disculpar este hecho.

ASPECTOS HISTORICOS

La primera relacién sobre las tlceras de las extremi-
dades aparece en el papiro de Ebers (1550 a. d. C),
mencionando las venas varicosas como posible causa
inicial de complicaciones secundarias a ellas. Hipécrates
(460-377 a. d. C.) asocia en su abra "Tratado sobre las
heridas” las tlceras de las extremidades inferiores a las
venas dilatadas, advirtiendo sobre el posible origen trau-
mdtico de las tlceras sobre un terreno varicoso y seiala
que en las heridas contusas con bordes anfractuosos y

Gracias
La autora

codgulos sanguineos era necesario estimular la forma-
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restos de sangre y la utilizacién de vendas compresivas.

Algunos siglos después, Aurelio Cornelius Celsus (25
a. d. C)) refiere la cura de las dleeras con apelotona-
miento de tejido de lino sobre ellas, y posteriormente
Galeno (130-200 a. d. C.) agregé a la teorfa de Hipé-
crates las heridas con pérdida de sustancia que, al igual
que ]1]3 contusas, tﬁniﬂ“ qHC SUPUI"JI' Pﬂl—il Su COInpl(‘t:l
curacién, describiendo las curas locales de las tlceras
con tejido empapado en vino.
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La medicina del medievo europeo no se basé
inicamente en las obras de Hipécrates y Galeno,
sino rambién en la de médicos drabes posteriores
como Ibn An Nafis (1210-1288), oriundo de Damas-
co, médico jefe del Hospital Mansuri de El Cairo,
que describié la pequena circulacién pulmonar en su
obra Canon de Ibn Sina, conocida entre nosotros por
Avicena, en la que refiere ademds que las dlceras que
presentan las personas ancianas no se deben dejar
cicatrizar, y si lo hacen se deben reabrir.

Pero aunque estos médicos junto con Hipdcrates
desterraban de la ciencia médica a los antiguos dioses y
malignos demonios, las catastréficas plagas de aquel
tiempo (peste bubdnica, tifus, lepra, viruela) mosrraLan
con demasiada claridad la inutilidad de todas las terapias
légicas de entonces. Por lo tanto, la medicina monacal
acudié a imdgenes benditas, ascetismo y flagelaciones de
la carne. Por otra parte y siguiendo las huellas de Ga-
leno y sus discipulos, se ajusté el récipe de esa época a
emplastos y cataplasmas con medicamentos animales y
vegetales poco adecuados, mezclados sin tino y a veces
repugnantes, que no ayudaban sino a provocar la infec-
cion de las heridas.

A lo largo de la historia y con un lapsus de casi
doscientos afios a partir del Renacimiento encontra-
mos diferentes autores que nos hablan de la utiliza-
cion de curas oclusivas en el tratamiento de las he-
ridas, manteniendo siempre el principio hipocritico
sobre el reposo de las mismas y la capacidad curativa
del pus loable.

La renovacién cientifica que supuso ¢l Renacimiento
gracias al levantamiento de la orden prohibitiva de disec-
cién de caddveres, hizo que el campo del saber médico
se extendiera y cobrara auge el estudio anatémico del
cuerpo humano. Vesalio (1514-1564) es sin duda la
figura de mds renombre de entre los anatomistas de esta
edad de oro. Su obra es un tratado completo de anato-
mia que prevalecerd durante mucho tempo: La De
Humani Corporis Fabrica, editada en 1543. En esta
misma fecha Ambroise Paré (1510-1590) refiere las
complicaciones de las tlceras urgidas por el roce conti-
l'l“a(L) :ll montar a Cﬂba.“ﬂ.

La introduccién en el siglo XVII del uso del micros-
copio de Antonj Van Leeuwenhoek supuso importantes
descubrimientos en el campo de la Anatomia microscé-
pica por parte de su fundador Marcello Maplighi (1628-
1694), que contribuyeron a explicar los cambios que se
producen en la evolucién de las heridas.

En este mismo siglo, Fernel describe que las tlceras
que surgen en las extremidades se encuentran siempre
sobre un terreno edematoso, que apunta sea producido
por secreciones "corrompidas” (humores).
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Durante los siglos XVII y XVIII diversos autores
seguian con esta teorfa de la formacién de las dlceras.
Hunt (1859) sefiala que muchos pacientes continuaban
creyendo que las tilceras eran saludables, siendo peligro-
so el cierre de ellas, y se practicaban en ese tiempo curas
de las varices mediante abrasiones de los paquetes vari-
cosos, lo que producia terribles tlceras, asi como infec-
ciones que frecuentemente acababan con la vida de los
pacientes asi tratados.

Hasta finales del siglo XIX, no se apunta como causa
etiolégica de las tilceras a otra cosa que las varices y es
en 1868 cuando Gay y Spender en Inglaterra proponen
l'.’lmbiél‘l otras causas como 1;15 rrﬂlnbnﬁiﬁ Venosas }’ €s
sobretodo a principios del siglo XX, cuando se comienza
a hablar de tlceras isquémicas, las producidas por vas-
culitis, diabetes, etc.

En Espana, D. José Trueta Raspall, Jefe de los Ser-
vicios Quirtirgicos de la Santa Creu de Barcelona desde
1933 y del Hospital General de Catalufa durante la
Guerra Civil (1936-1939), introdujo el tratamiento de
las heridas de guerra del ejército de la Repiiblica me-
diante curas oclusivas. Su técnica consistia en limpiar
completamente la herida con cepillo, agua y jabdn, sin
hacer hemostasia, para cubrir posteriormente con un
vendaje mantenido unos dias.

Ya en 1934 en una revuelta de los mineros de Astu-
rias con enfrentamiento con el Ejército, donde se pro-
dujeron muchas bajas y mds de trescientos heridos, se
habfa observado que los heridos atendidos quirtirgica-
mente con prontitud, y las fracturas inmovilizadas con
vendaje rigigo de yeso en lugar de férula no presentaban
septicemias ni choque traumdtico.

Pero este tipo de cura no fue popular entre los ciru-
janos debido al olor férido que despedia y tardaron en
comprender que el uso local de sulfamidas y todo tipo
de antiesépricos solamente contribuian a necrosar atin
mis las heridas.

En 1981, Knigron afirma que la cura mis convenien-
te en las dlceras cronicas es el apésito oclusivo porque
favorece la aingiogénesis (necesaria en la formacién de
tejido de granulacién), ya que ésta es inversamente pro-
porcional a la canridad de oxigeno existente en el medio
v mantiene la herida en medio hiimedo, lo que favorece
una mds rdpida curacién de la misma.

Como vemos en el ratamiento de las heridas se han
mantenido distintas posturas, pero a pesar de los nuevos
conocimientos, las viejas doctrinas nunca han desapare-
cido. En la actualidad se utilizan distintos tratamientos
en los que se incluyen ranto medidas generales (vendajes
compresivos, firmacos venoténicos, etc) como locales
con antisépticos, apdsitos oclusivos, agentes humectantes
y desbridamientos tanto mecdnicos como quimicos (en-
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zimdricos). Estos dltimos los desarrollaré con mds pro-
fundidad al ser los utilizados para el presente estudio.

FISIOPATOLOGIA

La curacién de las heridas es una sucesién comple-
ja e integral de acontecimientos desencadenados por
el estimulo de la agresién de los tejidos. Como los
seres humanos no podemos regenerar érganos com-
pletos, excepto el hueso y, en parte, el higado, la
curacién de la piel sélo puede tener lugar por medio
del proceso de la cicatrizacion.

Por lo comin, en las heridas incisas limpias, la
curacién se cumple sin consecuencias y se restituye la
funcién normal. Pero aqui nos encontramos con una
serie de heridas en las que por diversas circunstancias
ésto no va a ser asf, como son heridas en las que
existe una pérdida de sustancia, infeccion o en las
que la situacion que las ha originado persiste.

Proceso general de la curacién de las heridas

La curacién de las heridas es un complejo proceso
en el que se superponen cuatro fases:

1. Reaccién inflamaroria.

2. Fibroplasia.

3. Retraccion.

4. Remodelamienro de la cicatriz.

La inflamaciin es la respuesta inicial a todo tipo de
agresion traumdrtica. En ella se producen cambios
vasculares y celulares.

Se produce la migracion de leucocitos a la herida
donde tiene lugar una intensa fagocitosis con la des-
truccién e ingestion de derritos de la misma.

En un plazo de 24 a 48 horas se produce una
aceleracion de las mitosis de las células basales de la
dermis y las células hijas se aplanan y diseminan
sobre ésta para cubrir la lesion.

A las 72 horas el fibroblasto migra hacia la herida
para iniciar la fase de fibroplasia, a través de riendas
de fibrina que, se cree, les servirfan de marriz. Pero
st existe una cantidad excesiva de fibrina la migracion
del fibroblasto se entorpece y la curacién de la herida
se dificulta, transformdndose en una herida que no
parece querer cicatrizar y, por tanto, en una tlcera.
La cubierta de fibrina que se deposita sobre la herida
para aislarla del ambiente, pierde rdpidamente el agua
que contiene y se costrifica. Si se la deja cubierta con
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apésitos hiimedos, la costra no se forma y la herida
granula.

Los desbridantes quimicos enzimdticos con fibrinoli-
sina tendrian pues, aqui, su razén de ser, ya que la
fibrinolisina degrada a la fibrina con lo que la herida
no se costrifica degradando ademds la ya formada,
ayudando asi al fibroblasto en su avance para cumplir
su misién en el sitio lesionado: la formacién de una
proteina extracelular que se elabora dentro del fibro-
blasto neoformado, el coligeno, cuya sintesis activa se
iniciaria, en circunstancias normales, al sexto o sép-
timo dia de la herida. El coligeno es el componente
principal de todo el tejido conectivo, por lo que tam-
bién tiene que ser el componente predominante en la
herida en vias de curacion.

En heridas en las que hay pérdida de tejido blando
y piel entra en juego el proceso de retraccion y epite-
lizacién concomitante.

A la retraccion se la define como el desplazamiento
centripeto de la piel adyacente para reducir el tamano
de una herida abierta o para cerrarla. Se cree que ¢
responsable de la misma es un tipo de fibroblasto
contrictil, el ?:zi?/ibrof;fzuw. que reside en toda la
sustancia del tejido de granulacién, de modo que se
ejerce la traccion activa de la herida en toda su sus-
tancia.

La retraccion debe ser controlada mediante control
farmacolégico de los miofibroblastos, manipulacién
de la herida y control bioquimico del coligeno.

En cuanto a este dltimo y, aunque ya hemos dicho
que es el componente predominante en la herida en
vias de cicatrizacion, debe ser controlado, ya que el

roceso de curacion de una herida se acelera si su
Ease se encuentra libre de tejidos necrosados y éstos
se anclan en la superficie de la misma mediante fi-
bras de coligeno natural. Los desbridantes quimicos
que poseen colagenasa tienen ello su base ya que, esta
enzima proteolitica es la dnica capaz de romper el
coldgeno en su forma natural. Su accién permite, por
tanto, la digestién de los componentes necréricos de
la herida estimulando el tejido de granulacion que
constituye la mejor proteccion contra la infeccién y
el primer paso hacia la epitelizacion que, por dltimo,
conducird al cierre de la herida.

Factores que afectan la curacién de las heridas

Son muiltiples las condiciones que pueden afectar
adversamente la curacién de la heridas (Tabla 1). En
esta seccion voy a hablar brevemente sélo de las que
han afectado principalmente a las dlceras que yo he
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Tabla L. Condiciones que pueden afecrar adversamente la
crracidn de las heriduas.

— Hipertensién venosa — Cuerpo extraio

— Isquemia —  Cirrosis
— Infeccién —  Diabetes mellitus
— Hipercortisolismo —  Obesidad

Tension mecinica
Agentes citotoxicos
Radiacién

— Deficiencia de vita- —
minas y minerales =
— Malnutricion =

seguido, bien en su evolucién o bien que han contri-
buido en su origen. Son:

Insuficiencia venosa

La hipertensién venosa que surge a la deambula-
cién y a‘ ortostastismo en pacientes afectados de va-
rices, insuficiencia valvular o bromboflebiris, es la
causa principal de la formacién de dlceras de origen
venoso en miembros inferiores.

Como resultado de ésta, se produce una desorgani-
zacion de la microcirculacion que hace que las vélvulas
venosas se vuelvan incompetentes. Con ello, aumenta
la presién hidrostitica venosa y la presion y permeabi-
lidad capilar, filtraindose una cantidad de fluidos y
proteinas a los rejidos, que los linfiticos no son capa-
ces de absorber. Sumando todo ello, se produce una
anormalidad en la circulacion linfitica (edema tisu-
lar), depésitos de fibrina extravascular y extravasacién
eritrocitaria (pigmentacién caracteristica en la zona
supra y paramaleolar) y disminucion de la difusion de
oxigeno a los tejidos, lo que induce la esclerosis y
obliteracién de la microcirculacién arterial y linfética
con fallo en la nutricién de los tejidos. Estos se hiper-
trofian produciéndose pigmentacién, engrosamiento
cutdneo, fibrosis, v como resultado de traumartismos
minimos adquieren cambios inflamartorios intensos
produciéndose incluso necrosis y la dlcera.

Isquemia

El oxigeno es fundamental para la funcién normal
de las células, va que de él depende la fibroplastia y.
por tanto, la sintesis del coligeno. La hipoxia puede
originar un coldgeno inestalﬁe que es débil a cual-
quier tracciéon o traumatismo.

La mayorfa de las veces el problema es la perfu-
sién, es decir, la entrega del oxigeno con la consi-
guiente hipoxia. Esta hipoxia la podemos encontrar
en tlceras por patologia arterial, tlceras por presién
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mantenida y en la microangiopatia diabética de la
que hablaré seguidamente.

Diabetes

El riesgo de que las heridas se infecten es cinco
veces mayor en los diabéticos que en los no diabéti-
cos. Los factores principales son los trastornos circu-
latorios debido a la enfermedad oclusiva de vasos
grandes y pequenos lo que conlleva consecuentemen-
te la deficiente perfusién a los tejidos de oxigeno de
la que hablaba en el punto anterior y la disminucién
dCCLi respuesta inflamatoria causada por la hiperglu-
cemia y [;1 anormalidad del merabolismo intermedio.

El trastorno de la sensibilidad debido a la neuro-
patia diabérica hace que la extremidad sea insensible
a los peligros de todo el dia. El debut del sindrome
del pie diabético puede ser una lesion vascular, ner-
viosa o infecciosa. Es decir, un trastorno isquémico,
una alteracién de la sensibilidad o una vulgar herida
infectada puede conducir a la ampuracion. Los
traumatismos, que siempre ocurren, producen una
solucién de continuidad en la piel y se forman unas
tilceras que muchas veces son indoloras y el paciente
no sc¢ {Ill cuenta h:l&'t'd qu(.' _\'i] L‘S[:i L‘S[ﬂblecid(} un
absceso, un flemén o un mal perforante plancar.

EPIDEMIOLOGIA Y METODO DE TRABAJO

Como ya dije anteriormente, la presencia de heri-
das que no parecen cicatrizar es uno de los problemas
con los que se encuentra el profesional de enfermeria
en una consulta de cirugia ambularoria.

Este hecho podemos constatarlo en la estadistica
que se lleva a cabo mensualmente en nuestro servicio
y que muestra que de 1.796 consultas demandadas en
los primeros seis meses de 1994 en la consulta de
curas de cirugfa (generadas sobre un cupo de veinte
mil pacientes), 704 estaban relacionadas con este
probE:ma, lo que equivale al 39% de la rotalidad. El
resto de las visitas demandadas podemos dividirlas en
tres apartados de tratamiento de crioterapia, realiza-
cién de pequenas intervenciones (extirpacion de unas,
nevus, biopsias) y un tercer aparrado en el que inclu-
vo el resto de actividades realizadas en consulta (re-
tirada de puntos, curas de extirpaciones, quemaduras,
etc). Los porcentajes de estas actividades podemos
verlos en el grifico 1 y con mis detalle en el anexo
l.a. de este trabajo.
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Grifico 1. Motivos de consnlta.
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Grifico 2. Frecuencia poretiologia.

Aunque podemos encontrar distintas clasificaciones
de tlceras por su etilogfa, las he dividido en seis
grupos recordando al lector en todo momento, que
no pretendo hacer una clasificacién de todas las il-
ceras de las extremidades inferiores existentes, sino
s6lo una clasificacién de las cuarenta tlceras crénicas
que me llegaron a la consulta durante el periodo
estudiado en este trabajo, por lo que no mencionaré
otros tipos etiolégicos como las tlceras neopldsicas
(melanoma, sarcoma de Kaposi, epitelioma), mfeccio-
sas (micosis, osteomielitis, tropicales), dermoparicas
(eritema pernio, sarcoidosis), neurotréficas (polineu-
ritis) y hematoldgicas (tipicas en la anemia microes-
ferocitica de Mikowski-Chaufard).

Asf las agrupé en:

¢ Post-traumdticas: — Quemaduras
— Contusién
— Mordeduras, etc

Anexo l.a. Estadisticade actividades Consulta de Cirugia,

— Areriopatia diabérica
— Hipertensiva
— Por dectibiro

* Por isquemia:

— Varicosas
— Postflebiticas
— Linfovenosas

* Por estasis venosa:

Aunque algunas de ellas tenfan una etiologia mixta
fueron agrupadas en el apartado que inclufa la causa
bdsica que fa desencadend.

Asi nos encontramos que de un rotal de cuarenta 1il-
ceras estudiadas, el 58% tenian su origen venoso, el
12% eran traumdticasy el 30% restante eran de origen
isquémico (Gréfica 2 y para mas deralle el anexo 2.a.).

El nimero de pacientes estudiados es de 29. De
ellos 18 eran hembras (62%) y 11 varones (38%). La
relacién por tanto mujer/hombre en cuanto al pro-
blema ulceroso es de 2/1 (Graf. 3).

La edad media de los pacientes es de 66,8 afos osci-

Anexo 2.a. Estadisticadeileeras estudiadas segrin eriologia.

1994

Crioterapia ~ Pequeas  Owas  Total

Intervenc. curas
Eneroi. e 104 14 46 298
Febrero 115 14 45 262
Marzo.....ovee. 141 12 43 304
Adseli et 83 25 81 342
Mayo.... 101 22 60 314
Junio 90 34 62 276

Teeseals vy 634 121 337 .1.796

Enero-Junio 1994

N tlceras Y%
Arteriales
Arteriopatia diabética ...... ¢ 15
HIPETENSIVA worsansasssssssssass 2 5
Dectibito .oueveevveeeneineieaeenn. 4 10
Venosas
Varicosas ...... 11 28
Postflebiticas 8 20
Linfovenosas ....eeveeeeernnes 4 10
Postraumdticas 5 12

Total de curas relacionadas con itleeras: 704.

Total- 40 tilceras.
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Grifico 3. Frecuencia porsexas.

lando entre los 19 del més joven, cuyo origen era trau-
matico, y los 84 afios del mds mayor que presentaba un
mal per}{)rante plantar por arteriopatia diabética.

En cuanto al status socio-econémico de los pacien-
tes, me encontré también una clara divisién por sexos.
Asi el patrén tipico femenino seria el de una ama de
casa de aproximadamente 55 anos con un problema de
obesidad desde hace bastantes afios, y el patrén tipico
masculino, el de un varén de entorno a los 63 anos,
que ha renido una profesién en la que ha permanecido
muchas horas de pie (camareros, comerciantes, etc) y
que es fumador cEa, pricticamente, toda la vida. Si a
estos factores anadimos la presencia de una diabetes
tendremos el patrén tipico de un paciente con tlceras
crénicas en extremidades inferiores.

Centrandonos ya en las dlceras estudiadas, la edad
media de las mismas iba desde los siete dias a los
veinte aios de evolucién de la més antigua, con una
media de 18 meses y quince dfas.

En cuanto a su zamarno, éste oscilaba entre 1 cm’
(1 2= 1) de la mds pequefia y la mayor de 75 cm® (15
s 5), con un tamano medio de 19 cm”. Las reagrupé
en dos grupos: tlceras mayores de 20 c¢m?, 16, y
tilceras menores de 19 ecm?, 24, y empecé a trabajar.

EJECUCION

La técnica de la cura de una herida depende del
estado de la misma. Por ello, para explicar la técnica
usada por mi, hablaré de tres estadios que suelen
superponerse a lo largo de la evolucién de la dlcera.
Asi tenemos tres grupos:
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* Grupo A. Ulceras que presentan signos de
ranulacién: al inicio del estudio lo presenta-
Ean cinco.

* Grupo B. Ulceras con signos de infeccién:
quince.

*  Grupo C. Ulceras que presentaban bordes atré-
ficos sin estimulo de cicatrizacion y con pre-
sencia de escara: en estas condiciones llegaron
veinte.

Los productos farmacéuticos empleados fueron:

— Betadine lavado quinirgico.

— Suero fisiolégico.

— Furacin pomada: nitrofurazona.

— Iruxol® Mono e lruxol® Neo como desbridan-
res enzimarticos.

— Diprogenta y Diproderm crema como corticoides.

El primer paso de la técnica seguida es comiin a todas
las dlceras: la limpieza de la misma segin los cuatro
pasos siguientes (los puntos 5 y 6 dependerin del estado
de la ﬁﬁ:\gra y serdn descritos en cada grupo):

1. Desinfectar la piel circundante con Betadine
lavado quirtrgico y suero fisiologico.

2. Lavado del interior de la tlcera con suero fi-
siolégico y Betadine frotando bien en los bor-
des. Si la dlcera estd infecrada, previamente
debemos recoger exudado con un hisopo estéril
realizando movimientos giratorios y enviarlo a
cultivo.

3. Aclarar con abundante suero fisiolégico procu-
rando que no quede resto alguno del antiséptico.

4. Secar la zona perilesional.

El tratamiento seguido continuaba segin el estacdo
en que se encontrara la ulcera en ese momento. Asi
tenemos:

* Grupo A. Ulceras con signos de granulacion

5a. Aplicar una capa uniforme de Iruxol® Mono
procurando que no rebase los bordes y hume-
deciendo ligeramente con suero fisiol6gico la
primera gasa que cubra la dlcera, ya que, no
Lay que olvidar que la humedad es muy im-
portante debido a que refuerza la accién de las
enzimas. Prefiero utilizar Iruxol® Mono a
[ruxol-Neo debido a que éstas son tilceras lim-
pias que presentan un fondo rosdceo vivo con
signos de granulacién y, en algunos casos, la
presencia de la neomicina ha clgadn reacciones
de hipersensibilidad con eritema, prurito y ce-
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lulitis periulcerosa que a supuesto un paso
atrds en la evolucién.

En algunos casos, cuando la lesién ya no tiene
pricticamente profundidad y estd a nivel de su-
perficie, con bordes flexibles y delgados, me ha
dado estupendos resultados la aplicacién de apé-
sitos oclusivos (Comfeel apésito transparente).
Este tipo de apésito cuenta con la ventaja de ser
de ficil aplicacién, por lo que el mismo paciente
puede proceder a su cambio, y de aislar hermé-
ticamente la herida del exterior sin colocacién de
vendaje, con la comodidad que ello supone al
paciente. En el caso de que éste fuera a realizar
su cambio, procedia a informarle de la técnica de
cura que debia seguir y las caracteristicas de la
piel, tlcera y variaciones posibles durante el pro-
ceso (exudacién, limpieza, caracteristicas del
apésito, etc). En el 80% de los casos, la reepi-
telizacién se consiguié en aproximadamente diez
dias.

Terminaba con un wvendaje eldstico, ya que
proporciona una regulacién de la presién ve-
nosa mientras el paciente hace una vida acti-
va, y es una de las técnicas mds antiguas rea-
lizadas para solventar la hipertensién venosa.
Esta compresién actiia como la fascia muscu-
lar, pero sobre las venas superficiales, previ-
niendo asf su excesiva dilatacién, mitigando la
distensién de los tejidos y mejorando T&l nutri-
cién de los mismos y de la piel, lo que favo-
rece la cura de las tlceras, sobre todo en el
caso de tilceras de origen venoso.

Debido a la aplicacién continuada de estas
vendas eldsticas observé de forma concomiran-
te en la mayorfa de los pacientes una desca-
macién importante de la piel, por lo que des-
pués de cada cura y antes de vendar la extre-
midad, aplicaba sistemdticamente crema hi-
dratante mediante masaje en sentido ascen-
dente, lo cual le favorecia también a su retor-
no venoso.

En la dltima fase de cicatrizacién previa al
alta, se aglicaba Beradine solucién antiséprica
y se dejaba al aire hasta la cicatrizacién total.

* Grupo B. Ulceras con signos de infeccion
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6b.

Formamos una mezcla homogénea de Iruxol”
y Furacin pomada y aplicamos una capa uni-
forme sobre la dlcera, procurando no rebasar
los bordes para que éstos no se maceren. Esta
mezcla de Iruxol® Neo y Furacin me ha dado
muy buenos resultados, sobre todo en dlceras
muy infectadas, ya que a la accién antibiética
de amplio espectro de la neomicina se une la
de la nitrofurazona del Furacin pomada.
El hecho de usar esta mezcla y no aplicar directa-
mente otros productos enzimiticos (como el
Dertrase que posee ademds de enzimas, nitrofura-
zona) es por dos razones: la primera es que para
que las sustancias enzimdticas acttien, es necesaria
la presencia de humedad, y el excipiente exudativo
ue posee el Furacin aumenta el grado de hume-
jad tan necesario para el desarrollo de los tejidos.
La segunda razén es que en caso de reaccién
alérgica, podemos aplicar uno solo de los produc-
tos y averiguar de inmediaro en la siguiente cura
que es lo que habfa producido, si la neomicina o
la nitrofurazona, y actuar de acuerdo con ello.
Si después de la aplicaciéon de esta cura, ¢l pa-
ciente se queja de dolor o prurito y al levantar la
cura vemos que la piel que rodea la tlcera pre-
senta ezcema, aplicamos una pomada de corticoi-
des (en mi caso Diproderm o Diporgenta, si no
queria dejar la herida sin ningtin bactericida) en
escasa cantidad y procurando no llegar a los
bordes, durante tres o cuatro dias. Si en la si-
guiente cura no habia mejoria retiraba el Iruxol-
Neo por la posibilidad de que fuera este antibié-
tico el causante (en todas las reacciones de hiper-
sensibilidad que tuve asi fue) y aplicaba el des-
bridante en su variante mono, es decir, sin neo-
micina.

Finalizamos como siempre, cubriendo con gasa
estéril y aplicando vendaje eldstico.

Todo ésto que he descrito es sélo el tratamiento
tépico, la cura local de la tlcera, y deberd acom-
pafarse con un tratamiento antbidtico por via
oral 0 IM en los casos en los que se precise y el
especialista asf lo juzgue oportuno.

* Grupo C. Ulceras sin signos de granulacion

Son veinte tilceras que llegaron con bordes atréficos,
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Son tlceras que presentan un fondo gris con abun-
dante secrecion y olor fétido; la piel que las circunda
estd enrojecida, edematosa y caliente. Es muy dolorosa.

sin estimulo de cicatrizacién y mal delimitados. Quince
de ellas presentaban un fondo ulceral esfacelado, con
fibrina o escara.
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5¢. Después de la limpieza de la herida como co-
nocemos, procederemos al desbridamiento de la
misma, que puede hacerse de dos formas, que
las he usado de una forma complementaria:

— Deshridamiento mecdnico:

Retirando mediante pinza y bisturf el tejido
necrético y esfacelos de la superficie de la ul-
cera que se desprenda ficilmente, para no da-
nar el tejido sano o vasos sanguineos. En caso
de sangrado, éste cede normalmente con ligera
presién o un pequefio toque con nitrato de
plata (Argenpal).

— Desbridamiento quimico:

Con pomadas enzimdticas que se aplican en
cura oclusiva consiguiendo eliminar progresi-
vamente ¢l material de desecho que impide la
reepitelizacién y la formacion de tejido de
granulacién y favorece la infeccién. En el
mercado existen diversos productos con distin-
ta composicién. La mayorfa llevan un compo-
nente enzimdtico (fibrinolisina, desoxirribonu-
cleasa, tripsina, quimotripsina, colagenasa, etc)
cuya funcién es estimular la formacién de te-
jido de granulacién y romper las uniones entre
las moléculas de fibrina y/o coldgeno que traen
consigo la formacién de fondos ulcerales con
depésitos de fibrina y escara; y un componente
antibidtico (neomicina, nitrofurazona, cloran-
fenicol) para controlar la posible infeccién de
la herida.

Los utilizados en este trabajo han sido el Iruxol®
Neo'” y el Iruxol® Mono"® debido a la presencia
en su composicion de colagenasa clostridiopepti-
dasa A obtenida de un cultvo de Clostridium
histolyticun, que no afecta a las células intactas o
tejidos sanos, y que son las tnicas enzimas pro-
teoliticas capaces de romper las fibras de coldgeno
natural mediante las cuaE:s se anclan en la super-
ficie de la herida los tejidos necrosados.

La técnica de aplicacion seguida es:

— Después de lavar bien la herida con abun-
dante suero fisiolégico, secar la zona peri-

" lruxol” Neo, Cada gramo de pomada contiene; 0.6 U, colagenasa,

peptidasas v 3.5 mg de neomicina.
Iruxol® Mono. Cada gramo de pomada contiene: 1.2 L. colagenasa y
0.24 U proteasas nsociadas.
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lesional, pero no la tlcera, ya que ésta debe
permanecer hiimeda para aumentar el efec-
to de las enzimas.

— Aplicar la pomada uniformemente procuran-
do no sobrepasar los bordes de la herida.
— Cubrir con una primera gasa estéril hume-

decida en suero fisioldgico y vendar.

En heridas que presentaban grandes costras
secas, las cubria con apésitos hiimedos y le
pedia al paciente que humedeciera éstos con
solucién salina dos o tres veces al dfa.

Las curas las realizaba en consulta cada 48
horas, en caso de que el paciente no pudiera
realizarla ¢l en casa diariamente, y al cambiar
el apésito eliminaba los restos necréticos con
el mismo enérgico lavado de la herida, o me-
diante pinza y bisturf, para ir introduciendo,
ademds, parte del desbridante debajo de la
necrosis y aumentar su efecto. De ahi que di-
jera al principio de este apartado, que desbri-
damiento mecinico y quimico solian usarse de
forma complementaria.

Si la herida no presentaba una gran costra
seca, empezaba el tratamiento con Iruxol”
Neo, para pasar en 10-15 dias a Iruxol® Mono,
es decir, sin antibiético, que realizaba una cica-
trizacién mads rdpida de la herida.

Asimismo, si durante el tratamiento presentaba
una reaccién de hipersensibilidad al producto, lo
retiraba y aplicaba la version mono sin neomici-
na, ya que la alergia solia deberse a este compo-
nente, y desaparecia la reaccién en 24-48 horas
mediante la aplicacién de pomada con corticoides
en la piel periulcerosa, como describi en el apar-
tado 5b de esta misma seccion.

Terminamos como siempre, aplicando vendaje
compresivo eldstico.

RESULTADOS Y EVALUACION

Resultados

En

el momento de cerrar este estudio se habian

logrado cerrar 33 dlceras, lo que representa el 82,5%

del rotal, De las tlceras mayores de 20 em” supone el
cierre del 81,25% y de las menores de 19 cm’cl

83,3%.
El resto, siete udlceras, se encuentran en estos

momentos como sigue:



GEROKOMOS
Volumen VII
Niimero 16
Febrero 1996

— 1 dilcera postflebitica menor de 19 cm” y dos anos de
evolucion, que en el momento de iniciar el trata-
miento se encontraba sin signos de cicatrizacion con
bordes atréficos, estd actualmente con signos de
granulacién, aunque su evolucion es torpida debido al
importante problema varicoso e isquémico que pre-
senta la extremidad, la edad y la situacién socio-
econémica-cultural del paciente.

1 dlcera varicosa menor de 19 cm? y dos afios de
evolucion. Al inicio del tratamiento presentaba bor-
des atréficos con un fondo ulceral con escara. Tras
dos meses de tratamiento se ha conseguido una tilce-
ra limpia con tejido de granulacién, aunque presentd
un retroceso importante en su_evolucion debido a
una reaccién alérgica a la neomicida del desbridante
enzimdtico.

— 2 tlceras isquémicas mayores de 20 cm” y dos afios
y medio de evolucién. Se abandoné el tratamiento
por nula colaboracién de la paciente.

— 1 tilcera postflebitica mayor de 20 em® de 20 afos de
evolucién en una paciente diabética insulin-depen-
diente y obesa. Al inicio del estudio presentaba sig-
nos de infeccion que respondieron al tratamiento
antibistico IM y oral, y bordes atroficos y engrosa-
dos. Tras desbridamiento enzimatico y después de
tres meses de tratamiento, disminuyo su extension en
3,5 cm’ y se encuentra en €stos MOMENtos limpia y
evolucionando lentamente con tejido de granulacién,

—_ 1 varicosa menor de 19 cm*de afio y medio de evo-
lucién. Al inicio del traamiento no presentaba sig-
nos de cicatrizacién con presencia de escara en el
fondo ulceral. Tras desbridamiento enzimdtico entré
en una fase ripida de granulacion que se perdio
cuando la paciente dio por terminado el tratamiento
Jor su cuenta. Volvié veinte dias mds tarde con la
Lerida abierta, infecrada y doblada en extensién. En
la actualidad se encuentra a la espera de intervencion
quirtrgica de su importante sindrome varicoso.

__ Como fracaso consideramos una tlcera hipertensiva
de 3 cm? de extensién y aio y medio de evolucién, que
aunque al principio se consiguié un buen tejido de
granulacion, tras seis meses de tratamiento con visitas
cada 7-10 dias (por la situacién de la paciente), lleva
dos meses en una situacién estacionaria, aunque la
tlcera permanece limpia y actualmente tiene una ex-
tensién de 2 cm”.

Evaluacion

La presencia de heridas crénicas en extremidades
inferiores es uno de los principales problemas con los

Heridas cronicas en miembros inferiores, Ambito exrrahospitalario

que se encuentra ¢l personal de enfermeria en la con-
sulta de curas de cirugia ambulatoria ya que se trara de
un largo proceso que demanda un buen nimero de
visitas a la consulta, como ya hemos visto.

Por todo ello, me decidi a realizar este estudio con ¢l
seguimiento durante seis meses de un grupo de pacientes
afgctados de tlceras en extremidades inferiores. Como
va hemos visto, se trata en pricticamente todos los casos
de tlceras de una larga evolucién y, por tanto, tratados
anteriormente, bien en centros de salud o bien en con-
sultas particulares.

Al llegar a nuestro servicio los pacientes s mostraban
escépticos debido a sus anteriores fracasos y con la sensa-
cién de "ir de un lado para otro”. Asi que, como primer
punto de su tratamiento, tuve que vencer su resistencia
haciéndoles saber que en esta consulta serian siempre
evaluados por el mismo personal y que serian atendidos
por la misma enfermera, con lo cual logré tener un #rato
mis personal con los pacientes que hizo que ellos acudie-
ran de buena gana a las curas y revisiones y colaboraran
formando un equipo conmigo en su propio tratamiento.
Durante la cura les explicaba la técnica de la misma, los
progresos y variaciones de la misma y les formaba en ¢l
autocuidado, ensefiando al mismo paciente o a sus fami-
liares a hacer un vendaje elstico correcto o a dar un buen
masaje con cremas hidratantes para evitar la descamacion
de la extremidad, instruyéndoles en la higiene, medidas
profilicticas, la hidratacion y el cuidado de la piel, para asi
mejorar su calidad de vida tanto durante, como después de
la resolucion de su herida.

Al ser siempre la misma enfermera quien atendia a los
pacientes (siempre bajo la aprobacién, claro estd del trata-
miento por parte del cirujano), no sélo los pacientes sc
sentian invitados a acudir a la consulta, sino que se logra-
ba ademds realizar un tratamiento homagéneo, es decir, no
se aplicaba segiin quién los tratara un dia una pomada y a
la siguiente cura otro producto distinto, sin saber el ante-
rior, provocando como consecuencia una dermatitis o
ezcema que causa un empeoramiento de la lesion, sino
que, por el contrario, se sabia en todo momento cual era
el tratamiento que se estaba siguiendo, qué le iba bien, qué
le iba mal y cudl era la evolucién que segufa, si estaba
mejor o peor que en la cura anterior.

Por todo ello, y hasta estos momentos, tenia ya con-
seguidos dos objetivos, cuya importancia es decisiva y
acabamos de ver:

— Trato personal.
— Tratamiento homogéneo.

En lo que respecta al tratamiento tépico local de la
tlcera para ser efectivo y eficaz, debe cumplir los
siguientes requisitos:

o

N
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— Que reduzea el dolor y prurito de la tlcera.

— Que permita el exudado de la misma,

— Rapida desaparicién de escara, esfacelo y fibrina,
— Que no queden residuos de la cura anterior.
— Que inhiba el crecimiento bacteriano.

— Que resulte de ficil aplicacién.

— Que sea de bajo coste.

— Que tenga buena rtolerancia.

El tratamiento con colagenasa aplicado en este es-
tudio reune todas las caracreristicas, ya que:

1. Es de bajo coste y ficil aplicacion (sélo hay
que tener en cuenta la importancia de que la
herida permanezca hiimeda y no pretender se-
carla), el mismo paciente puede Eacerse curas
en casa. Ademds, los restos de la cura anterior
se eliminan ficilmente lavando con suero fi-
siolégico.

-

Al aumentar el tejido de granulacién disminu-
ye el dolor y creamos la mejor proteccién con-
tra la infeccion. Ademds, la mayoria de los
desbridantes enzimdticos existentes en el mer-
cado tienen en su composicion un antibidtico
que inhibe el crecimiento bacteriano de los
gérmenes sensibles a él.

3. La escara y el resto de los tejidos necréticos
desaparecen en pocas curas, sobre todo si la
herida permanece himeda en todo momento,

ue hace que aumente la eficacia del desbri-
jante y consigue que, incluso, costras muy
extensas y secas se ablanden y podamos hacer
un desbridamiento mecdnico con pinza y bis-
turi, que de otra forma nos serfa mds dificil.

Por otra parte, y como hemos visto con anteriori-
dad en el estudio, esta eliminacién de tejido muerto
resulta esencial para la cicatrizacién de la dlcera.
Pero son tantos E:s agentes destinados a curar heri-
das, que es importante saber que ninguno de ellos es
esencial y que muchos dafian el tejido sano. Los que
eliminan los tejidos mortificados también pueden
inhibir las células vivas. El utilizado en este trabajo,
compuesto por colagenasa clostridiopeptidasa A espe-
cifica, segtin los datos de su laboratorio no afecta a
las células intactas o tejidos sanos y, tras mi experien-
cia con este producto, no he encontrado signos que
me indiquen lo contrario. Solamente se han pmﬂlu—
cido nueve reacciones de hipersensibilidad al produc-
to consistentes en dermatitis de la zona periulcerosa
acompanada de prurito y dolor de la zona. Sin em-
bargo, no creo que deba culparse a las enzimas del
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producto sino al componente antibiértico, en este
caso la neomicina (Iruxol-Neo), ya que tras la apli-
cacién de pomadas corticoides y suspension del an-
tibiético desaparecié la reaccién alérgica. Posterior-
mente, y en pocos dias, fue aplicado nuevamente ¢l
producto pero en su versién "mono", es decir, com-
puestos exclusivamente por enzimas proteoliticas, y
no se produjo reaccién de hipersensibilidad alguna.
Finalmente, y aunque el tratamiento local de una
tilcera es muy importante, lo es quizds mds dejar claro
que el paciente portador de una dlcera crénica en
extremidades inferiores debe ser valorado no sola-
mente por ella, sino de una forma global, es decir:
por su edad, género de vida, etiologia de la dlcera,
existencia o no de enfermedades asociada como obe-
sidad, diabetes, insuficiencia venosa, erc, ya que,
aunque como hemos dicho la eliminacién de tejido
muerto resulta esencial, la formacién de rejido de
granulacién y la reepitelizacion sélo se producirin si
la salud general mejora y la irrigacién sanguinea es
suficiente, y todo el tratamiento local que hagamos
no servird de nada si no estd siempre basado en la
observacién y el seguimiento continuado de la dlcera.
Por todo ello concluimos en que es tan importante
la bisqueda de nuevos productos capaces de acelerar
la cicatrizacion de una tlcera crénica (y los desbri-
dantes enzimdticos lo son), como la formacién de
personal de enfermeria especializado en ellas.

CUADRO DE OBJETIVOS CUMPLIDOS

Trato 1l Tramamiento homogéneo  Valoracién global

Cierre total o parcial
de la dlcera
|

Mejora de la calidad de vida
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