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Resumen

Descripción del caso: Varón de 89 años. Deterioro cognitivo avanzado. Ex fumador de 30 paquetes-año,
exbebedor moderado. HTA. Hipercolesterolemia. Enfermedad arterial periférica. Carcinoma transicional de
vejiga p1TG2 con resección transuretral y prostatectomía en 2014. Úlcera vascular en pie izquierdo con
aislamiento de SARM, seguido en su domicilio por su MAP. Mala evolución, con exudación de la úlcera y
febrícula a pesar de iniciar tratamiento antibiótico con amoxicilina clavulánico por lo que es derivado al
hospital. Valorado por CCV, se desestiman medidas agresivas dado el estado general del paciente, que en
todo caso sería amputación, decidiéndose de forma conjunta con los familiares, actitud conservadora.

Exploración y pruebas complementarias: Tª: 36,6 oC. TAS: 120 mmHg. TAD: 60 mmHg. FC: 76 lpm.
SatO2: 96%. Con O2: basal. Consciente, desorientado en tiempo y espacio, palidez cutáneo mucosa.
Eupneico en reposo. AC: rítmica, sin soplos. AP: mvc. Úlcera de gran tamaño en dorso del pie izquierdo,
necrótica, maloliente, con hueso expuesto y exudado purulento de los tejidos. Imposible valorar pulso pedio
ni tibial, no se palpa pulso poplíteo. Pie derecho no se palpa pulso pedio, sí tibial posterior. Hematimetría:
leucocitos 20,5 × 103/?L, hemoglobina 9,5 g/dL, plaquetas 194 × 103/?L, VSG 74 mm. Bioquímica:
creatinina 0,82 mg/dL, sodio 147 mEq/L, potasio 3,2 mEq/L, proteína C reactiva > 25 mg/dL, fosfatasa
alcalina 26 U/L, ácido fólico 1,4 ng/mL, resto sin alteraciones significativas. Cultivo Staphylococcus aureus:
negativo en frotis nasal y faríngeo. Cultivo úlcera de pie: flora mixta grampositiva y gramnegativa.
Evolución: se realizan curas locales de confort y manejo del dolor.

Juicio clínico: Úlcera isquémica en dorso pie izquierdo.

Diagnóstico diferencial: Úlceras por insuficiencia venosa, neuropatía periférica y úlceras por presión.

Comentario final: Se acepta que una reducción de menos de un 15% de la superficie de una herida en una
semana o menos 50% en un mes podría considerarse herida crónica. Diferentes factores pueden alterar el
proceso de curación: enfermedad arterial periférica, diabetes, enfermedad venosa crónica, inmovilidad, mala
nutrición... En el caso de las úlceras isquémicas el origen está en la inadecuada perfusión debida a
obstrucción arterial, causada por aterosclerosis u otros procesos como vasculitis. Suelen acompañarse de
dolor que se acentúa con la actividad y la elevación de la extremidad. Ante toda herida debemos considerar
tanto la historia clínica del paciente como la historia de la herida, su localización, número, amplitud y
profundidad, el estado vascular de la extremidad así como la existencia de datos de infección. El tratamiento
de estas lesiones debe estar dirigido a tratar los principales problemas tanto físicos como emocionales de
estos pacientes y minimizar el riesgo de infección.
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