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ISQUEMIA ARTERIAL PERIFERICA

Aragén Ropero, Pedro Pablo
Manresa Manresa, Francisco
Quintero Pérez, Claudia

La isquemia arterial periférica o enfermedad arterial periférica (EAP) es un conjunto de sintomas y signos
que aparecen como consecuencia de la reduccion del flujo sanguineo arterial en las extremidades,
especialmente en miembros inferiores. En la mayoria de las ocasiones el proceso patolégico subyacente
es la aterosclerosis, siendo muy frecuente la coexistencia de enfermedad vascular a nivel cerebral y
coronaria en este tipo de pacientes. La EAP afecta a un 15- 20 % de los sujetos mayores de 70 afos en
nuestro medio.

Factores de riesgo para la presencia de EAP: Edad, sexo varoén, el tabaco, la hipertensién, la diabetes
mellitus, la dislipemia y la hiperhomocisteinemia.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, siendo el indice tobillo brazo (ITB) la principal prueba no
invasiva que nos orienta a la presencia de una posible enfermedad arterial oclusiva en miembros
inferiores5.

La clinica de los pacientes con isquemia arterial periférica se estratifica segln la escala de Fontaine en 4
estadios:

e Estadio I: pacientes asintomaticos con ITB <0.9.

e Estadio Il: pacientes con claudicacion intermitente. Se subdivide en estadio lla cuando la
claudicacién es a mas de 150 metros y en estadio IIb cuando es a menos de 150 metros.

e Estadio lll: pacientes con dolor de reposo.

e Estadio IV: pacientes con lesiones tréficas (necrosis o gangrena).

Los pacientes con EAP grado Ill y IV presentan una isquemia critica que podria ser subsidiaria de
tratamiento urgente.

SINDROME DE ISQUEMIA CRONICA

Se conoce como sindrome de isquemia cronica (SIC) al conjunto de sintomas y signos derivados de la
enfermedad arterial oclusiva y progresiva a lo largo del tiempo en las extremidades.

El diagnostico es fundamentalmente clinico. Diferenciamos entre aquellos pacientes en los que predomina
la clinica de claudicacién intermitente, y por tanto que requeriran un estudio y seguimiento en las
Consultas Externas de Cirugia Vascular, y aquellos pacientes que presentan dolor, parestesias en reposo
o lesiones troficas isquémicas que podrian requerir una valoracion y manejo urgente.

La entrevista clinica y la exploracion fisica normalmente son suficientes para orientarnos hacia el
diagnostico de SIC. Ademas de la claudicacion intermitente, el dolor y las lesiones, existen otros signos
gue nos pueden orientar hacia la presencia de un compromiso vascular por insuficiencia arterial cronica
como la ausencia de pulsos distales, la frialdad, la palidez o la eritrosis, el retraso del relleno capilar y la
ausencia de vello distal en miembros inferiores.

Pruebas complementarias como un hemograma, una bioquimica y una radiografia de pie, pueden ser
fundamentales para descartar la afectacion sistémica o la osteomielitis en caso de lesiones isquémicas
sugestivas de infeccién.

El tratamiento depende de manera directa del estadio en que se encuentre la enfermedad y de los signos
de urgencias que puedan existir como el dolor, la progresion de las lesiones y la infeccion de las mismas.
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Los pacientes claudicantes seran subsidiarios de tratamiento médico mediante medidas higiénico-
dietéticas, el manteniendo de un estilo de vida acorde con la disminucién de los factores de riesgo
cardiovascular y una terapia antiagregante y/o vasodilatadora. En Consultas Externas los pacientes
claudicantes a cortas distancias que no responden a tratamiento médico, se podria valorar el beneficio de
tratamiento invasivas de revascularizacién.

Los pacientes con dolor de reposo (SIC I11) o lesiones troficas (SIC 1V) presentan una isquemia critica que
precisara valoracion por parte de Cirugia Vascular, evaluando la posibilidad de tratamiento quirirgico. En
los pacientes que presentan lesiones isquémicas, es fundamental descartar la presencia de ulceraciones
sobre infectadas que puedan precisar tratamiento antibiético, asi como la realizacién de un cultivo.

SINDROME DE ISQUEMIA AGUDA

Se entiende por isquemia aguda periférica a la ausencia o disminucién brusca de flujo arterial en una
extremidad. La isquemia aguda es una entidad frecuente en la actualidad. Segln el estudio de Esteban
se estimaba en 35 casos/100.000 hab./afio10. Ademas, se acompafa de una elevada morbimortalidad.
La clinica mas inmediata se traduce en dolor intenso y agudo, acompanado de frialdad y palidez del
miembro con ausencia de pulsos. A medida que progresa la clinica aparece disminucién de la sensibilidad
y parestesias, seguidos de paresia motora, rigidez muscular y paralisis. En etapas mas avanzadas pueden
objetivarse livideces como signos de isquemia irreversible. Existen 2 causas principales de sindrome de
isquemia aguda periférica:

e Embolia. EI 80 % de origen cardiaco. Lo mas frecuente en estos casos es una arritmia como la
fibrilacion auricular. EI 20 % restante son otras causas no cardiacas de embolia como aneurismas
abdominales, aneurismas popliteos o placas ateroscleroéticas del eje aorto-iliaco.

e Trombosis. Habitualmente como complicacién de una estenosis arterial previa. Son por tanto
pacientes con isquemia crénica agudizada. En estos casos la clinica no suele ser tan florida como
en la embolia gracias a la colateralidad que los pacientes con isquemia crénica desarrollan a lo
largo del tiempo. La ausencia de pulsos distales en el miembro contralateral o una historia de
claudicaciéon intermitente previa, junto con una clinica de isquemia aguda parcialmente
compensada, pueden orientarnos hacia este diagnostico.

e Otras: Traumatismo, diseccion.

El diagnoéstico de un sindrome de isquemia aguda (SIA) es fundamentalmente clinico. Ante la sospecha,
es necesario un ECG para orientar sobre el origen emboligeno cardiaco y una analitica completa con
coagulacion y CPK para valorar el dafio por isquemia muscular.

El tratamiento del SIA depende de la causa del mismo y la situacion clinica, siendo en la mayoria casos
una emergencia quirdrgica que Unicamente puede ser solventada mediante una embolectomia arterial +/-
fasciotomia del miembro. Dada la rapida progresion del cuadro hacia una situacion irreversible que puede
comprometer la extremidad y la vida del paciente, el planteamiento urgente del sindrome de isquemia
aguda es fundamental para éxito terapéutico.




DEFINICION

SINDROME ISQUEMIA
CRONICA ESTADIO I
SINDROME DE
ISQUEMIA CRONICA
ESTADIO IV
ISQUEMIA ARTERIAL
AGUDA

SIGNOS Y SINTOMAS

Pacientes con isquemia arterial
periférica. Antecedentes de
claudicacion.

Dolor de reposo.

Pacientes con isquemia arterial
periférica crénica con lesiones
tréficas.

Cese brusco de la
vascularizacion arterial de un
miembro. La extremidad de
manera aguda presenta palidez,
frialdad, ausencia de pulsos y
dolor.

DIAGNOSTICO

e Clinico.

e |TB.

e Valorar la necesidad de
prueba de imagen
preferente/urgente para
plantear posible
revascularizacion.

e Clinico.

ITB.

o Valorar la necesidad de
prueba de imagen
preferente/urgente para
plantear posible
revascularizacion.

e Clinico.

e |TB.

e Valorar la necesidad de
prueba de imagen
preferente/urgente para
plantear posible
revascularizacion.

ISQUEMIA ARTERIAL

Cronica
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SINDROME VARICOSO COMPLICADO

Manresa Manresa, Francisco
Aragon Ropero, Pedro Pablo
Quintero Pérez, Claudia

La insuficiencia venosa cronica (IVC) de extremidad inferior es el trastorno vascular mas comun. Se refiere
a la presencia de anomalias morfolégicas (dilatacion venosa) o funcionales (por ejemplo, reflujo venoso).

Las varices constituyen uno de los signos mas importantes y frecuentes del sindrome de IVC. Se comportan
como una enfermedad crénica que afecta directamente a la calidad de vida de los pacientes. Las venas
varicosas son venas subcutaneas dilatadas y tortuosas de mas de tres milimetros de didmetro, que pueden
afectar las venas superficiales, a las venas safenas o a las tributarias de éstas.

Si se dejan a su evolucion natural pueden producir complicaciones graves como tromboflebitis,
varicorragias y Ulceras cronicas. La incidencia de estas complicaciones aumenta con la severidad de las
varices y el tiempo de evolucion.

TROMBOFLEBITIS SUPERFICIAL

El diagnostico es clinico y presenta dolor, sensibilidad, induracion y eritema a lo largo de una vena
superficial. El dolor e inflamacién en una vena en ausencia de trombo se define como flebitis superficial.
Si esta acompanada de trombosis con corddn venoso engrosado o posteriormente identificado con
estudios de imagen, se prefieren los términos tromboflebitis superficial o trombosis venosa superficial
(TVS). Cuando la tromboflebitis se produce en las venas axiales (vena safena grande, vena safena
pequena) hablamos de trombosis venosa superficial. Estas pueden provocar tromboembolismo pulmonar,
especialmente cuando afecta a la porcién proximal de la misma.

Sin complicaciones y con bajo riesgo de tromboembolismo pulmonar (TEP) (segmento venoso afectado
<5 cm, alejado de la union safenofemoral o safenopoplitea, sin factores de riesgo médico) el manejo
inicial de la tromboflebitis superficial, consiste en medidas de soporte como en la elevacién de las
extremidades inferiores, compresas tibias o frias, antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y medidas de
compresién. Este tratamiento se dirige principalmente a aliviar los sintomas y prevenir la propagacién del
trombo en el sistema venoso profundo.

Se sugiere la anticoagulacion para pacientes con enfermedad no complicada pero mas extensa que
aumenta el riesgo de TEP, particularmente aquellos con trombosis venosa superficial que se acerca al
sistema venoso profundo a través de la union safenofemoral. La decision de anticoagular al paciente
cuando el trombo se acerca al sistema venoso profundo en otros sitios (unién safenopoplitea, venas
perforantes) debe ser individualizada.

Aunque la flebitis y la trombosis de las venas superficiales de las extremidades inferiores tienen mas
probabilidades de ocurrir en las venas varicosas, las venas no varicosas se ven afectadas en el 5 al 10 %
de los pacientes. En ausencia de venas varicosas, la flebitis y la trombosis de las venas superficiales de
las extremidades inferiores pueden ser un marcador de un estado de hipercoagulabilidad o malignidad,
por lo que el paciente debe ser evaluado.
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VARICORRAGIA

Las venas reticulares o las venas varicosas que son superficiales o se encuentran cerca de las
prominencias 6seas son propensas a la hemorragia. La varicorragia es una complicacién rara, alarmante
y potencialmente grave. El sangrado puede ser espontaneo o producirse por alguna pequena erosiéon de
la piel. Su tratamiento es la compresion y la elevacion del miembro.

En pacientes con varicorragia recurrente se puede plantar si son candidatos para la escleroterapia o la
ligadura / escision de las venas, segln la ubicacion de la vena, y se debe realizar un examen doppler para
identificar cualquier reflujo subyacente, que se pueda tratar para reducir el riesgo de recurrencia.

ULCERA VARICOSA

La IVC es una causa frecuente de Ulceras de las extremidades inferiores. Su presencia caracteriza el grado
mas avanzado de IVC. La fisiopatologia de la Ulcera venosa es compleja; en ella se combinan el reflujo,
las obstrucciones, fallos en la bomba muscular, alteraciones en la microcirculaciéon, fenémenos
inflamatorios, disfunciéon endotelial, alteraciones en el drenaje linfatico, traumatismos, contaminacién
bacteriana, e incluso patologia arterial.

Por lo general, se localizan en area perimaleolar, mas frecuentemente supramaleolar interno. Pueden ser
multiples o simples y son extremadamente sensibles, superficiales, exudativas y tienen una base de
granulacion. Los bordes de la Ulcera suelen ser irregulares, pero no socavados. Pueden extenderse
circunferencialmente alrededor de la pierna si no se tratan.

La historia y los signos de la insuficiencia venosa cronica son fundamentales en el diagnéstico. Se debe
realizar una exploracién vascular arterial y determinar la existencia de diabetes, hipertension arterial y
realizar diagndstico diferencial con otros tipos de Ulceras.

El estudio con ecodoppler permite confirmar el diagndstico en la mayoria de los casos.

En cuanto a su tratamiento es fundamental el uso de medias de compresién o vendajes, asi como curas
locales y prevencion de recidivas. El ambiente himedo en la Ulcera permite el desbridamiento autolitico,
la angiogénesis y el tejido de granulacion, habiéndose disefiado para ello diferentes tipos de apésitos para
utilizarse en las diferentes etapas de cicatrizacion.

COMPLICACION SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO
. |
VARICOFLEBITIS Dolor, aumento sensibilidad, induracién y eritema en  Diagndstico clinico.

trayecto de una vena.

VARICORRAGIA Hemorragia alarmante y potencialmente grave en Diagnostico clinico.
zona de piel adelgazada por una variz.

ULCERA VARICOSA « Historia clinica y signos de insuficiencia venosa Diagnostico clinico.
cronica.
e Area perimaleolar; méas frecuente: supramaleolar
interna.

e Diagnostico diferencial: Glceras hipertensivas,
pioderma gangrenoso, Ulceras vasculiticas.
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ULCERAS

Quintero Pérez, Claudia
Garcia de Vargas, Antonio
Manresa Manresa, Francisco

Una Ulcera es una lesion de la piel caracterizada por una pérdida o destruccion de la epidermis vy, al
menos, de la dermis papilar.1 Con una prevalencia méas del 1 % en la poblaciéon general suponen un
problema socioecondmico importante. El diagnéstico diferencial es muy importante para la adecuada
eficiencia diagnostica y terapéutica de las Ulceras de la extremidad inferior.

Cuando el diagnostico y la clinica no nos llevan a las etiologias mas habituales (isquémica, venosa o
neuropatica), y ante la posibilidad de que la Ulcera sea secundaria a enfermedades sistémicas u otros
procesos que afecten a la extremidad inferior, es necesaria una anamnesis rigurosa.

La presencia o ausencia de pulsos tibiales y el Indice Tobillo Brazo (ITB) son las principales variables que
se han de establecer a priori. La localizacién y los sintomas aportan datos para establecer una orientacién
diagnéstica, siendo un diagndstico inicial erréneo una de las principales causas de cronicidad y recidiva
de las Ulceras.

Las dos premisas fundamentales a la hora de manejar una ulcera son corregir la enfermedad de base que
origina la ulceracion y obtener un ambiente local que permita una correcta cicatrizacion, epitelizacion y
contraccién de la lesién, pero ante de cualquier actuacién terapéutica, se debe establecer un diagnostico
etioldgico para su adecuado manejo.*

Segln la etiologia, las Ulceras mas frecuentes en la préactica clinica son:?

Ulceras venosas.
Ulceras por decubito.
Neuropaticas.
Ulceras isquémicas.
Ulceras hipertensivas.
Ulceras vasculiticas.

S e

A pesar de tener un gran arsenal de pruebas diagnésticas que facilitan un diagndstico preciso, en la
mayoria de los casos basta con una buena historia clinica y una exploracion adecuada atendiendo a®:

e La localizacién de la lesion.

e La presencia o no de dolor acompanante.

e Aspecto de los bordes, del fondo de la lesion y trastornos tréficos perilesionales.
e Enfermedades concomitantes del paciente.

ULCERA VENOSA

Es la expresion clinica mas grave de la insuficiencia venosa crénica (IVC). La Ulcera venosa es un defecto
de la piel consecuencia de una mala funcién venosa de base, ya sea por incompetencia del sistema venoso
superficial, del sistema venoso profundo y/o de las venas perforantes. La fisiopatologia de la Glcera venosa
es compleja; en ella se combinan el reflujo, las obstrucciones, fallos en la bomba muscular alteraciones
en la microcirculacion, fendmenos inflamatorios, disfuncién endotelial, alteraciones en el drenaje linfatico,
traumatismos, contaminacion bacteriana, e incluso patologia arterial*?>.

En general se suelen localizar en la region maleolar, sobre todo en el maléolo interno sobre una vena
perforante o en el curso de las venas safenas grandes o pequenas; o en el tercio mas distal de la regién
posterior de la pierna, acompafnadas de cambios cutaneos circundantes (telangiectasias, edema, cambios
de pigmentacién), pero nunca en el antepié o por encima del nivel de la rodilla.
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Generalmente pueden ser multiples o simples, superficiales, exudativas y tienen base de granulacion. Los
bordes de la ulcera suelen ser irregulares, pero no socavados. Van acompafadas de la sintomatologia de
la IVC, que se exacerba con el ortostatismo, calor y ejercicio; y disminuyen con el decubito y la elevacion
del miembro, el frio y el reposo. Pueden aparecer de manera espontanea o después de un traumatismo
leve, y extenderse circunferencialmente alrededor de la pierna si no se tratan.'*

Para orientar el diagndstico se pueden usar las siguientes herramientas:

e Exploracion fisica: se realizara el diagndstico de Ulcera venosa por los signos clasicos (localizacion
tipica, poca profundidad) tras descartar enfermedades malignas, reumaticas y artropatia. Indagar
si es de nueva aparicion o recurrente, mecanismo de lesién, duracion. Medicion de la Ulcera.

e Descartar enfermedad isquémica arterial concomitante (historia de claudicacion intermitente,
cardiopatia isquémica, diabetes, tabaquismo).

« indice tobillo - brazo (ITB) mayor a 1.

e Anadlisis bacteriologicos: solo si existe evidencia clinica de infeccion.

Las estrategias terapéuticas van encaminadas al tratamiento de la hipertensién venosa en forma de
tratamiento de la IVC y de uso de medias de compresion en la extremidad afecta.

ULCERAS POR DECUBITO

La Ulcera por presiéon (UPP), o Ulcera por decubito, es una lesién de la piel que aparece secundaria a una
presion ejercida sobre un plano o prominencia ésea, provocando un bloqueo sanguineo a ese nivel
(isquemia). La principal causa de su formacion es la presién mantenida entre dos planos duros: paciente
y plano externo (cama, silla...). La isquemia local aumenta la permeabilidad capilar provocando
vasodilatacion, extravasacion de liquidos e infiltracion celular dando lugar un proceso de inflamacién que
se manifiesta por hiperemia y eritema cutaneo. Este proceso es reversible si se retira la presién en 30
minutos. En el caso de que la presién no desapareciese, se produce isquemia local, trombosis venosa y
alteraciones degenerativas dando como resultado final necrosis y ulceracién.®®

La localizacién de las UPP depende de la posiciéon adoptada por el paciente (en decubito supino, en
decubito lateral o en decubito prono) y su aspecto de la Ulcera va cambiando a lo largo de su evolucion:

Su diagnéstico es fundamentalmente clinico (historia clinica del paciente: enfermedad de base, paciente
encamado; y exploracion prestando especial atencion a la localizacion de las lesiones (prominencias 6seas
y zonas de apoyo)®.

ULCERA NEUROPATICA

Las complicaciones del pie son las mas graves y costosas entre todas las complicaciones de la diabetes
mellitus. Las lesiones del pie diabético suelen producirse a causa de la aparicion simultanea de dos
factores de riesgo: neuropatia diabética y microangiopatia o macroangiopatia diabética.

La neuropatia diabética provoca insensibilidad y a veces deformidad del pie, con un patrdon de marcha
andémalo. Como consecuencia se genera piel endurecida que hace que aumente aln mas la carga
andémala, y a menudo hemorragia subcutédnea. Un traumatismo menor puede provocar una Ulcera crénica
en las personas con neuropatia. Sea cual sea la causa, el paciente sigue caminando con el pie insensible,
por lo que se deteriora la cicatrizacion. Si al traumatismo le sumamos que el paciente pueda tener
afectacion vascular secundaria a la diabetes, puede dar lugar a una Ulcera isquémica.
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Las lesiones suelen localizarse en la region plantar del pie, sobre todo en zonas de apoyo y sometidas a
presién, como el talén o la primera articulacion metatarsofalangica, acompanadas o no de pérdida de
sensibilidad en el pie (segln el desarrollo de la neuropatia del paciente).

La profundidad de una Ulcera puede ser dificil de determinar por la presencia de callos o necrosis que la
recubran, por lo que las Ulceras neuropaticas con callos o necrosis deben desbridarse cuanto antes. Este
desbridamiento no debe realizarse en Ulceras isquémicas o neuroisquémicas sin signos de infeccion. En
las Ulceras neuropaticas, por lo general el desbridamiento puede realizarse sin anestesia (general).

Una infeccién en el pie de una persona con diabetes representa una amenaza grave para la extremidad
afectada. Prestar especial atencion a la presencia de signos o sintomas locales de infeccidon (que pueden
estar mitigados por neuropatia o isquemia) y a signos y sintomas sistémicos (fiebre, aumento de
leucocitos). Las infecciones deben clasificarse como leves (superficiales con celulitis minima), moderadas
(mas profundas o mas extendidas) o graves (acompanadas por signos sistémicos de sepsis). Si no se trata
correctamente, la infeccion puede extenderse a los tejidos subyacentes, incluido el hueso. Se debe evaluar
una posible osteomielitis en los pacientes con una infeccién de pie diabético y para ello necesitaremos
radiografia del miembro afecto en dos proyecciones: AP y lateral. Si hay una herida profunda recubriendo
el hueso, sobre todo si es duradera y si se puede tocar el hueso con una sonda estéril, es probable que
haya osteomielitis.

Se recomienda utilizar muestras correctamente obtenidas para realizar tincion de Gram y un cultivo de
tejido profundo; hay que evitar hisopos no superficiales. La infeccién leve (superficial y limitada) suele
estar causada por cocos grampositivos, especialmente Staphylococcus aureus. A menudo las infecciones
cronicas y mas graves son polimicrobianas, con bacilos gram negativos y anaerobios.

Los fundamentos del tratamiento de las Ulceras del pie diabético son: el control de la patologia de base
(ajuste de glucemia y control de la misma), estrategias de descarga de la zona afecta (plantillas de
descarga, calzado temporal de descarga), tratamiento de la infeccion si existe, control de factores de
riesgo cardiovascular, restauracién de flujo sanguineo (si macroangiopatia), proporcionar medidas de
prevencion de aparicion de nuevas lesiones e incentivar los cuidados del pie.

ULCERA ISQUEMICA

La Ulcera isquémica es la forma de presentacién mas grave de la enfermedad arterial periférica crénica
(EAP), correspondiendo a un grado IV en la clasificacion de Fontaine y a un grado 5y 6 en la de
clasificacién de Rutherford. La aparicién de una Ulcera isquémica en un paciente con EAP aumenta el
riesgo de amputacion del miembro afectado. Frecuentemente son el efecto de traumatismos de repeticion
en partes blandas erosionando la piel de la zona afecta. La enfermedad arterial periférica es un factor de
riesgo para la complicacion de ulceras secundarias a otras patologias (DM, IVC...). La resolucion de las
Ulceras isquémicas es mucho mas compleja debido al insuficiente aporte sanguineo a la zona afecta
debido a la enfermedad de base.

La localizacion caracteristica de esta lesion es el dorso del pie y el dorso de los dedos del pie, y pueden
ser superficiales y poco complicadas, profundas que afecten a tendones y huesos o gangrena. Provocan
dolor de gran intensidad que puede ser variable, urente o frio, acompanado de parestesias. El dolor
despierta al paciente por la noche y empeora con la elevacién del miembro.
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Para el diagnostico de esta modalidad de ulcera contamos con:
e Historia clinica.
e Exploracién fisica:
o Exploracién vascular: pulsos en troncos supraadrticos, pulsos en MMSS (braquial y radial),
pulso MMII (femoral, popliteo y distales: tibial posterior y pedio).
e |TB: unITB < 0,4 es diagndstico de isquemia severa.

ULCERA VASCULITICA.

La vasculitis es una entidad que puede encontrarse limitada exclusivamente a la piel, o bien, que la
afectacion cutanea sea un signo més de una vasculitis sistémica. Si se limita solo a la piel, ésta provoca
fendmenos inflamatorios que pueden comprometer la microvascularizacion, especificamente la del
sistema vascular cutaneo: arteriolas, capilares y vénulas. El origen de la lesién de los vasos y del tejido
perivascular es inmune (autoanticuerpos), provocando destruccion, fibrosis, trombosis del vaso,
disminuyendo la luz del mismo dando lugar areas de isquemia. Esta isquemia dara lugar a necrosis del
tejido y ulceracién cuténea. Es frecuente la extravasacion de eritrocitos y la aparicién de purpura palpable
como signo caracteristico previo o simultaneamente a la aparicion de Ulceras, aunque a veces éstas
pueden aparecer como signo inicial &°.

La aparicion de ulceras en paciente con vasculitis cutdnea es una complicacion muy frecuente. Las
caracteristicas de la Ulcera vasculitica dependeran del tamafo y del nimero de vasos afectos. En muchos
casos son multiples y se localizan en piernas (cara antero lateral de tercio distal) y pies. Suelen ser
menores de un centimetro y empiezan como una macula eritematosa que se convierten en péapulas
purpureas que pueden confluir formando placas que se pueden ulcerar. Encontrar lesiones en diferentes
fases es muy comun (polimorfismo). Si existe afectacién de microcirculacion profunda pueden aparecer
lesiones nodulares 2.

Las vasculitis que se asocian a sintomatologia cutanea son la crioglobulinemia (asociada o no a VHC), la
vasculitis leucocitoclastica, la panarteritis nodosa, las vasculitis ANCA positivas y la granulomatosis con
poliangeitis (Granulomatosis de Wegener)®.

Diagnostico: exploracion vascular (pulsos a todos los niveles) e ITB >1 para descartar afectacion
macrovascular. Estudio y diagndstico histolégico por especialista de referencia.

ULCERA HIPERTENSIVA.

La aparicién de una Ulcera como complicaciéon de la hipertensién arterial de larga evolucién es un
fendmeno poco frecuente. A pesar de ser poco frecuentes, también se asumen otra etiologia de lesiones
ulcerosas sin pensar en esta posibilidad diagnostica.

En un primer momento, aparecen zonas pigmentadas que se vuelven cianéticas paulatinamente,
normalmente tras un pequefo traumatismo (que no suele ser recordado por el paciente). Posteriormente,
se desarrolla un area de necrosis en la zona donde finalmente aparecera una Ulcera de aspecto “grisaceo”.
Se localizan mas frecuentemente en la region antero lateral de la pierna, en tercio medio-tercio inferior,
suelen ser bilaterales y simétricas y son muy dolorosas*®.

Diagndstico: exploracion fisica y exploracién vascular completa. ITB > 1. Estudio y diagndstico histolégico
por especialista de referencia.

El control de la tension arterial es una estrategia muy eficaz para prevencién primaria y secundaria de
este tipo de lesiones.
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TIPOS DE ULCERAS

VENOSA

POR DECUBITO

NEUROPATICAS

ISQUEMICA

VASCULITICA

HIPERTENSIVA

SIGNOS Y SINTOMAS

|
Localizacion: regién maleolar y tercio distal

de la regién posterior de la pierna.

Localizacion: zonas de declive y apoyo
(region sacra, talones, tuberosidades
isquidticas, caderas...).

Localizacion: regién plantar del pie en
zonas de apoyo o sometidas a presién
(neuropaticas), borde lateral del pie o
pulpejo de los dedos
(neuroisquémicas/isquémicas).
Morfologia oval y bordes excavados.
Sintomas de la neuropatia diabética:

e Pérdida de sensibilidad (hormigueo,
dolor en la extremidad inferior o
anestesia), cambios coloracién y
temperatura.

o Deformidad.

e Localizacion: region dorsal del pie,
pulpejo y dorso de los dedos.

e Morfologia irregular con base atréfica.

e Superficial o profunda (afectacién
tendones y hueso) o gangrena. Areas
necréticas.

e Dolor.

e Localizacion: tercio inferior de la pierna
en la cara anterolateral y en pies. A
veces en dedos de las manos.

e Morfologia irregular con bordes
irregulares e hiperémicos.

e Base atrofica.

e Lesiones polimorfas (purpura,
maculas, papulas, Ulceras).

e Dolor variable.

e Localizacion: tercio inferior de la pierna
en cara lateral. Supramaleolar.

e Bilaterales, simétricas.

e Morfologia irregular bon bordes planos
y base atrofica.

e Dolorosas.

DIAGNOSTICO

Historia de IVC.
Exploracion fisica

Pulsos distales presentes
ITB > 1.

Historia clinica

Pulsos distales presentes
ITB > 1.

Historia clinica (Diabetes
mellitus u otras neuropatias)
Exploracion fisica

Pulsos distales presentes
ITB > 1.

Historia clinica (FRCV)
Exploracion vascular
adecuada (pulsos TSA,
pulsos MMSS, pulsos MMII).
PULSOS DISTALES
AUSENTES.

ITB < 1.

Historia clinica
(enfermedades sistémicas).

Exploracion vascular
adecuada.

Pulsos distales presentes
ITB > 1

Historia clinica y exploracién
fisica (HTA).

Pulsos distales presentes
ITB > 1
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