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RESUMEN

Introduccidn: La terapia de compresion es un pilar fundamental en la resolucién de
algunas afecciones vasculares y sus consecuentes lesiones tisulares. Sin embargo,
existe un deficiente dominio y falta de criterio unificado para el abordaje de ciertas
etiologias; llegando a considerarse un problema de importante envergadura, donde es
necesario seguir desarrollando nuevas herramientas para ahondar en el conocimiento,
asi como técnicas de diagndstico precoz, para la eleccidon de un tratamiento éptimo. El
primer estudio, tiene por objetivo evaluar la utilidad de la Resonancia Magnética
Nuclear (RM) con la secuencia 4D Flow (RM 4D Flow) para determinar el efecto
hemodindamico en la arteria tibial posterior, asi como describir las variables de flujo
arterial, velocidad media y 4rea del vaso, realizando la comparativa entre el estado
basal y tras la colocacion de un sistema de vendaje compresivo en miembros
inferiores. El segundo estudio, pretende valorar la aplicabilidad de la Ley de Laplace
modificada para predecir la presiéon ejercida en superficie bajo un vendaje de
compresion alta, en la extremidad inferior; ademads, se analizara si existen diferencias

de presidn entre sensores dispuestos en un mismo perimetro anatémico.

Material y Métodos: . Efecto hemodindmico local mediante RM 4D Flow: Se
reclutaron 26 sujetos del sexo femenino sin patologia previa (edad media: 25.62 +
4.70), siendo el muestreo no probabilistico de conveniencia, conformando la muestra
poblacional de 52 miembros inferiores. Las voluntarias se sometieron a dos pruebas de
RM con secuencia 4D Flow; una en condiciones basales y la segunda, portando el
vendaje de compresion alta UrgoK2® (URGO Group, URGO Medical Division, Chenove,
France). Posteriormente, se extrajo la informacién hemodinamica protocolizada de las
imagenes (Flujo arterial, Velocidad Media y Area). II. Aplicabilidad Ley de Laplace: La
poblacién a estudio fue de 47 sujetos del sexo femenino (edad media: 21.8 + 2.3),
siendo el muestreo no probabilistico de conveniencia. Para la medicién de valores de
presion bajo vendaje, se determinaron cuatro zonas anatémicas en el miembro inferior
derecho, en posicién decubito supino. Se utilizaron nueve sensores neumaticos, el
transductor PicoPress y el sistema de vendaje compresivo UrgoK2®. Ademas, se
estudio el valor de tendencia de la variable presiéon obtenida en cada sensor, respecto
a la variable perimetro en su regidén anatdémica, asi como el coeficiente de correlaciéon
entre estas. Para el analisis estadistico de los datos de ambos estudios se realizaron las

pruebas de Kolmogorov-Smirnov, test t de Student y prueba de rangos de Wilcoxon;



utilizando el paquete de software SPSS (Versién 25.0). La investigacion fue aprobada
por el Comité de Etica en Investigacién de la Universidad Catdlica de Valencia
(UCV/2015-2016/58).

Resultados: I. Efecto hemodindmico local mediante RM 4D Flow: Tras comparar los
datos del registro basal con los obtenidos al aplicar la compresién alta mediante el
vendaje, se observé un aumento significativo (p < 0.05) para las variables Flujo arterial
283.33% (0.17 £ 0.31 ml/s) y Velocidad Media 19.23% (0.16 + 0.32 cm/s). En cambio, la
variacién del area del vaso, resulté negativa con un -5.99% (-2.65 * 28.52 mm?); no
siendo estadisticamente significativa (p > 0.05). /. Aplicabilidad Ley de Laplace: En
todos los segmentos anatémicos estudiados, las presiones obtenidas por los sensores
fueron inferiores a las esperadas aplicando la Ley de Laplace (p < 0.05). Las rectas de
tendencia obtenidas fueron semejantes con una variacién entre ellas con un rango
entre 0.5273-0.9401. Los valores del coeficiente de correlacidon fueron débiles pero

similares, mostrando una variacion con un rango entre 0.5233-0.9634.

Conclusiones: La presente investigacidon, muestra por primera vez el efecto que ejerce
la colocacién de un vendaje compresivo sobre el segmento distal de la arterial tibial
posterior en el miembro inferior, gracias al potencial de la emergente prueba RM 4D
Flow. La compresion alta de un vendaje compresivo, repercute en la hemodinamica
local estudiada, sin influir negativamente en la circulacion arterial distal. Los resultados
estdn en consonancia con otros estudios que emplean distintas herramientas de
medicidn. La secuencia de 4D Flow mediante RM, es valida para la determinacién de
pardmetros hemodindmicos en sujetos sanos, estimando que seria de aplicabilidad en
la valoracidn de pacientes reales con lesiones tisulares de afectacion arterial. Respecto
a la Ley de Laplace modificada, utilizada para predecir la presién debajo de un vendaje,
ofrece errores conceptuales y generalizaciones, que han demostrado no ser de
aplicacion. La ley de Laplace infravalora las variaciones de amortiguaciéon de las
distintas estructuras anatémicas, y aporta valores superiores a los reales obtenidos por

sensores en superficie bajo vendaje.

Palabras clave: Terapia compresiva. Vendaje compresivo. Ulcera miembro inferior.
Resonancia Magnética Nuclear. Técnica flujo 4D. Hemodindmica. Ley de Laplace

modificada. Presidn bajo vendaje.



ABSTRACT

Introduction: Compression therapy is a fundamental pillar in the resolution of some
vascular conditions and their consequent tissue injuries. However, this therapy has not
been mastered yet and there is a lack of unified criteria for the approach of certain
etiologies; and this is in fact becoming a problem of substantial scope, therefore, it is
essential to continue developing new tools to deepen the knowledge, as well as early
diagnosis techniques, to choose an optimal treatment. The first study aims to
determine the utility of Nuclear Magnetic Resonance (RM) with the 4D Flow sequence
(RM 4D Flow) to determine the hemodynamic effect in the posterior tibial artery, as
well as to describe the variables of arterial flow, average velocity and area of the
vessel, by comparing the basal state before and after the placement of a compression
bandage on the lower limbs. The second study aims to assess the applicability of the
modified Laplace's Law to predict the pressure exerted on the surface under a high
compression bandage, in the lower limb; In addition, it will be analyzed whether or not
there are pressure differences between sensors arranged in the same anatomical

perimeter.

Material and Methods: . Local hemodynamic effect by RM 4D Flow: 26 female
subjects with no previous pathology (average age: 25.62 + 4.70) were recruited, with
non-probabilistic convenience sampling, making up the population sample of 52 lower
limbs. The volunteers underwent two MRI tests with 4D Flow sequence; one in basal
conditions and the second, wearing the UrgoK2® high compression bandage (URGO
Group, URGO Medical Division, Chenove, France). Subsequently, the protocolized
hemodynamic information was extracted from the images (Arterial Flow, Average
Velocity and Area). II. Applicability Laplace's Law: The study population consisted of 47
female subjects (mean age: 21.8 + 2.3), with non-probabilistic convenience
sampling. For the measurement of pressure values under bandage, four anatomical
zones were determined in the right lower limb, in the supine position. Nine pneumatic
sensors, the PicoPress transducer and the UrgoK2® Compression Bandage System were
used. In addition, the trend value of the pressure variable obtained in each sensor was
studied, with respect to the perimeter variable in its anatomical region, as well as the
correlation coefficient between them. For the statistical analysis of the data from both
studies, the Kolmogorov-Smirnov tests, Student's t test and Wilcoxon rank test were

performed using the SPSS software package (Version 25.0). The research was



approved by the Research Ethics Committee of the Catholic University of Valencia
(UCV/2015-2016/58).

Results: I. Local hemodynamic effect by RM 4D Flow: Comparing the data from
the baseline records with those obtained when applying high compression using the
bandage, a significant increase (p < 0.05) was observed for the variables Arterial Flow
283.33% (0.17 = 0.31 ml/s) and Average Speed 19.23% (0.16 + 0.32 cm/s). On the
other hand, the variation of the vessel area was negative with -5.99% (-2.65 + 28.52
mm2); not being statistically significant (p > 0.05). II. Applicability Laplace's Law: In all
the anatomical segments studied, the pressures obtained by the sensors were lower
than those expected applying Laplace's Law (p < 0.05). The trend lines obtained were
similar with a variation between them with a range between 0.5273-0.9401. The
values of the correlation coefficient were weak but similar, showing a variation with a
range between 0.5233-0.9634.

Conclusions: This investigation shows for the first time the effect exerted by the
placement of a compression bandage on the distal segment of the posterior tibial
artery in the lower limb, thanks to the high potential of the emerging RM 4D Flow
test. The high compression of a compression bandage affects the local hemodynamics
studied, without negatively influencing the distal arterial circulation. The results are in
line with other studies that use different measurement tools. The 4D Flow sequence by
MRI is valid for the determination of hemodynamic parameters in healthy subjects,
estimating that it would be applicable in the evaluation of real patients with tissue
lesions of arterial involvement. Regarding the modified Laplace's Law, used to predict
pressure under a bandage, it offers conceptual errors and generalisations, which have
proven not to be applicable. Laplace's law underestimates the suspension variations of
the different anatomical structures, and provides higher values than the actual ones

obtained by surface sensors under bandage.

Keywords: Compressive therapy. Compressive bandage. Lower limb ulcer. Nuclear
magnetic resonance. 4D flow technique. Hemodynamics. Modified Laplace’s law. Sub-

bandage pressure.



I. INTRODUCCION

El vendaje de compresidn es una herramienta relevante para el tratamiento de
patologias vasculares y sus consecuentes lesiones cutaneas en el miembro inferior (1-
17). La salud de aproximadamente 200 millones de personas en todo el mundo, se ve
comprometida por el desarrollo de enfermedades vasculares periféricas (EVP);
resultado de la disfuncion de la red vascular debido a la lesién, oclusién y/o
inflamacién de los vasos (venosos y/o arteriales). La EVP, esta catalogada como una de
las causas principales de morbilidad y mortalidad a escala mundial; comprendiendo
tipos de patologias con mayor prevalencia en el miembro inferior, como son: la
enfermedad arterial periférica (EAP) y la insuficiencia venosa crénica (IVC), siendo esta

ultima, el estadio mds avanzado de la enfermedad venosa crénica (EVC) (18).

Concretamente en Espafia, las afecciones vasculares representan un 3.4% de las
consultas (19). Estas patologias son la causa mas comun para el desarrollo de heridas
cronicas en las extremidades inferiores (20). Se estima que la prevalencia de estas
lesiones tisulares, aumenten debido al envejecimiento poblacional y a la elevada

incidencia de la diabetes, obesidad y enfermedades cardiovasculares (21).

Las heridas cutdneas que afectan a las extremidades inferiores se definen como
lesiones ocurridas de forma fortuita o accidental, con causa en una afeccién sistémica
o de la extremidad, con una cicatrizaciéon térpida (22). Por tanto, son lesiones con
tiempos de curacién distendidos con una sanacién inadecuada, con falta de acuerdos

referentes a la duracién de la cronicidad (23,24).

Dentro de las lesiones que afectan a la extremidad inferior, las uUlceras de etiologia
vascular son frecuentes, y causadas por una alteracion en la dindmica del flujo
sanguineo distal y un déficit vascular en general (25), conduciendo a una progresiéon

gradual de la integridad tisular y tejidos subyacentes (22,23,26,27).

Los datos epidemioldgicos recogidos sobre las Ulceras en el miembro inferior (UMI),
muestran una alta prevalencia e incidencia, representando un problema de salud

complejo; el cual abarca una amplia gama de manifestaciones clinicas que repercuten
5



negativamente en la calidad de vida, el bienestar y la capacidad de los pacientes para
realizar las actividades cotidianas diarias (23). Ademas, esto supone una gran carga
financiera para el paciente y el sistema de salud (12,21), ya que sumando a otros
factores, el proceso de curacién de una ulcera vascular, con frecuencia se dilata en el
tiempo y es dificil la apreciacion de su evolucion (25). El capital invertido en el
tratamiento de estas lesiones crénicas es sustancial. Se ha estimado que representa
alrededor del 1%-3% del coste sanitario total de los paises desarrollados; siendo esta
cifra considerada una aproximacién conservadora (24). Por estas razones, es necesario
que los profesionales sanitarios tengan un claro conocimiento sobre el manejo que
requiere este tipo de heridas para reducir los tiempos de resolucion de los casos, asi

como su incidencia (21,23).

Para la adecuada curacién de la UMI, dado que la fisiopatologia de estas lesiones
tisulares difiere entre ellas, y en consecuencia en funcién del caso variaran las medidas
preventivas y terapéuticas, es clave conocer e identificar las diferentes etiologias de
manera precisa, sus factores subyacentes contribuyentes y desencadenantes,
establecer un diagndstico precoz y desarrollar estrategias efectivas centradas en
proporcionar la mejor opciéon de tratamiento, con el fin de reducir el tiempo de
cicatrizacion (23,25,28-32). Estas lesiones cutaneas pueden ser de forma generalizada,

de etiologia venosa (enfermedades venosas) o arterial (enfermedades arteriales) (25).

Sin embargo, la ulcera venosa (UV) en el miembro inferior, es una de las formas mas
comunes de herida crénica en Europa, seguida de la ulcera arterial (UA) (33);
atendiendo a un alto porcentaje de la totalidad de las UMI (29,31). En ocasiones se
puede desarrollar escenarios clinicos donde estén involucrados varios de estos
componentes de afectacion vascular originando la Ulcera mixta; como por ejemplo, las
arteriales y venosas de forma concomitante, resultando Ulceras mixtas arteriovenosas
(UMAV) (34). Este ultimo tipo de lesion en la pierna, no presenta una clara definicidn

debido a la escasez de estudios actuales (30).

Por un lado, alrededor del 70%-80% de las UMI son causadas por una enfermedad

venosa, con una prevalencia poblacional del 0.8% al 0.5%. La fisiopatologia de la UV



debe referenciarse a la hipertension venosa de larga evolucién y a la IVC. Debido a
diversos factores, se forma una incompetencia del vaso venoso originando una
insuficiencia de las vdlvulas para evitar el reflujo de la sangre, lo que desencadena en
un proceso inflamatorio, un aumento de la presién hidrostatica y en las propias venas,
pudiendo llegar a la lesidn tisular con pérdida de continuidad (27,29,35,36). Por otro
lado, en cuanto a la ulceracién arterial (10% de todas las ulceras (37,38)), esta es
atribuible a la estenosis de los vasos arteriales debido principalmente a la EAP con una
frecuencia del 3%-4% en la poblacién adulta (39), donde se produce una disminucidn
del flujo arterial, siendo el miembro inferior la zona anatémica mds afectada. El
tratamiento cldsico de la insuficiencia arterial es mejorar el suministro de sangre con la
revascularizacion, por lo tanto, a menudo se requiere cirugia para eliminar el bloqueo
(40). Asimismo, los estudios que tratan sobre la etiopatogenia de las UMI, muestran
gue hasta un 25%-30% de todas las ulceras son de origen mixto arterial y venoso

(30,34,39,41), suponiendo un incremento en la dificultad en su tratamiento (31).

Las discordancias entre los tratamientos conservadores y sus peculiaridades, constatan
la necesidad de comprender mejor los mecanismos que intervienen en la terapia de
compresion (42). El principal motivo subyacente por el cual las ulceras se originan en la
zona distal de los miembros inferiores es la gravedad; siendo la compresién la
causante de contrarrestarla (32). La compresiéon es un pilar fundamental para la
resolucién de patologias vasculares (afecciones venosas y linfaticas) y las consiguientes
lesiones cutaneas en el miembro inferior (1-17,19,27-29,36,43-47). Por ese motivo, el
tratamiento de primera eleccién de las UV, asi como en la prevencién de su
recurrencia, se basa en la terapia compresiva. Esta se fundamenta en el concepto de
ejercer una presion controlada sobre la extremidad afectada, aplicando sistemas de

compresion (23,48-50).

Un sistema de compresién se define como el método terapéutico que, aplicado
externamente de forma mecanica, mediante materiales de diferente composicién y
tamafio, sobre una regidon anatémica, tiene como finalidad favorecer el drenaje
linfatico, sin obstaculizar la vascularizacién arterial, con el objetivo de recuperar la

funcién perdida, al ejercer una presién de manera controlada (26,48,50). Actualmente
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se encuentran disponibles diversos dispositivos como sistemas de compresion para
aplicar dicho tratamiento (49,50), siendo el vendaje compresivo el de mayor utilizacion
y eficacia (42,51,52). Sin embargo, la coexistencia de una variedad de ellos disefiados
para cumplir el mismo objetivo, denota que la terapia compresiva es un campo arduo,

debido a las limitaciones en la evidencia actual (50).

El vendaje compresivo es aquel vendaje blando que se usa para proporcionar un
gradiente de presidon en una determinada zona anatdmica, con el fin de contener la
extravasacion de liquido desde el espacio intersticial o al exterior (por ejemplo, en el
caso de hemorragias), o forzar el reingreso de liquidos nuevamente al espacio
intravascular o linfatico (reabsorcién del edema). En una UMI o herida hay un proceso
inflamatorio, el cual produce un edema en el espacio intersticial que, debido a la
compresion, es reabsorbido por los vasos linfaticos y vuelve al torrente circulatorio.
Gracias a esto, se producen una serie de beneficios hemodindmicos en la lesidn tisular

que facilitan la evolucidn favorable del proceso cicatricial (26).

La terapia compresiva, fundamentada en la colocacién de vendajes que ejercen una
presion resultante alta (240 mmHg), presenta una evidencia fuerte basada en sus
buenos resultados para la resolucién de patologias vasculares, principalmente en las
UV (29,32,33,37,49). Sin embargo, su aplicacién en presencia de arteriopatias, es una
contraindicacion (53,54); sobre todo, en la casuistica de las Ulceras arteriales puras,
debido a la asociacién del efecto isquémico (23). Aplicando la terapia compresiva en
este contexto puede impedir el flujo arterial y comprometer la viabilidad del tejido. Sin
embargo, para los casos con patologia arterial y venosa concomitante (ulceracién
mixta arteriovenosa), la falta de este tratamiento ignora la parte venosa de la
enfermedad, generando un retraso en el proceso de curacion de la ulcera (55). Por
ello, algunos estudios abogan por una compresion reducida o modificada (30-40
mmHg), ya que han observado que de esta manera la perfusidn arterial no se veria

entorpecida (41,55-57).

Antes del inicio de la terapia compresiva de presion alta, es esencial estimar la

eficiencia del sistema arterial en pacientes con UMI, ya que de omitir el diagndstico del



componente isquémico en la lesion tisular, podria traducirse en la eleccién de un
tratamiento inoperante dilatado en el tiempo, pudiendo extenderse durante afios, y a
veces, ocasionar un empeoramiento del estado local (isquemia avanzada de la
extremidad). No obstante, a pesar de las opciones brindadas actuales de diagndstico y
tratamiento, los resultados terapéuticos en las Ulceras, contindan siendo poco
satisfactorios. Muchas patologias venosas y arteriales, si no se abordan de manera
eficaz y correcta, o no llegan a tratarse, conllevaria a consecuencias graves como
manifestaciones sistémicas mortales, o incluso complicaciones irreversibles en la

extremidad afectada (20,52).

Debido a la elevada prevalencia y a estas nocivas consecuencias de la EVP, se han
desarrollado diversas herramientas de diagndstico, asi como guias de practica clinica
para la correspondiente deteccion de afecciones y manejo de los pacientes. Sin
embargo, a pesar de la variedad de tecnologia disponible, no estdn exentas de
limitaciones, y es por ello que en la actualidad se continda dirigiendo los esfuerzos

para el desarrollo de futuros métodos (18).

Como alternativa a técnicas invasivas al diagndstico de la EAP, entre las que se
encuentra como principal la angiografia con catéter, existen métodos no invasivos los
cuales se han implementado debido al aumento del conocimiento sobre este tipo de
patologias, con el objeto de proporcionar imagenes de alta resolucién espacial e
informacién anatdmica vy fisioldgica basada en datos dinamicos (58). Algunas técnicas
convencionales para realizar mediciones fisioldgicas, son los métodos pletismograficos,
el ultrasonido, y los métodos de presién arterial (18,59); siendo estos ultimos los mas
empleados, incluyendo el indice Tobillo-Brazo (ITB) (34). No obstante, a pesar de
emplearse de forma rutinaria en la deteccién arterial (siendo los métodos
pletismograficos menos frecuentes), sus limitaciones en la obtenciéon de un examen
preciso de la enfermedad, contribuye a favorecer el uso de herramientas de

radiodiagndstico como la Resonancia Magnética Nuclear (RM), entre otras (58).

Las imagenes de RM, presentan un elevado potencial para la evaluacién de la anatomia

y la cuantificacion de pardametros fisioldgicos de interés de forma precisa, no invasiva,
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sin los efectos nocivos de la radiacidn ionizante, sobre multiples lechos vasculares,
mediante una Unica medicién del volumen adquirido (59). En especial, despunta la
resonancia magnética de flujo 4D (RM 4D Flow), basada en la técnica de contraste de
fase (PC), proporcionando imagenes tridimensionales (3D) a lo largo del tiempo,
disefada para reflejar con precision la velocidad sanguinea codificada en las tres
direcciones del espacio en regiones anatdmicas de interés; asi como mostrar las
propiedades hemodindmicas de las arterias de manera dindmica. Su virtud recae en
proporcionar una evaluacién del flujo sanguineo de forma cuantitativa volumétrica
completa en la vasculatura de interés, de caracter retrospectivo y en cualquier
angulacion del plano. Ademas de ofertar una amplia variedad de analisis de
parametros bdsicos y avanzados, permite una visualizacidon del comportamiento del
flujo que discurre a través de los vasos. Esta estrategia clinica, se ha convertido en una
herramienta prometedora y de capital importancia por sus hallazgos recientes, para
visualizar de forma tridimensional resuelta en el tiempo y cuantificar la evolucién del
flujo sanguineo complejo en las tres direcciones espaciales, dentro de un volumen 3D
adquirido. Se necesitan mas estudios sobre este campo para lograr la caracterizacién
de los componentes dindmicos del flujo sanguineo y progresar en nuevos avances

metodolégicos (59-70).

Asi pues, un primer objetivo de este estudio, serd determinar la repercusién
hemodindamica a nivel distal, en la arteria tibial posterior, inmediatamente tras la
aplicacion de un sistema de vendaje multicomponente de compresion alta en
voluntarias sanas, usando la RM con la técnica de radiodiagnéstico de flujo 4D.
Ademas, se pretende describir las variables de flujo arterial, velocidad media y area, al
comparar sus valores en dos estados diferentes: en vacio y durante la compresiéon
ejercida por el vendaje en miembro inferior. De estos resultados y conclusiones,
dependerd que la RM 4D Flow, se muestre de utilidad sobre la poblacién a estudio, y
se pueda plantear como una herramienta con grandes posibilidades en futuras

investigaciones con sujetos con patologia arterial.

El campo de la enfermeria debe comprender el trasfondo de la terapia de compresidn,

ya que es crucial para el éxito terapéutico (49). Leyes fisicas y procesos fisiopatoldgicos
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condicionan el origen de las Ulceras, y en consecuencia, se relacionan con la diversidad
de tratamientos para cada una de ellas. Poseer un nivel de conocimiento sobre ello,

permitird escoger entre las opciones terapéuticas con un enfoque mas efectivo (23).

Otro foco de atencidn en esta investigacion, es acerca de La ley de Laplace, ya que en
el mundo de los vendajes, es la mds referida para calcular y predecir la presién
resultante efectiva tras la colocaciéon de un sistema de compresiéon en el miembro
inferior (10,12-16,71-78). Sin embargo, a pesar de haber sido modificada para
contemplar las posibles variables que concurren a la hora de la colocacién de un
sistema de compresion en forma de vendaje (74,75), todavia existen discrepancias
entre autores. Los detractores de esta ley (3,9,17,79-81), concuerdan en que esta no
consigue predecir la presidén bajo vendaje que cabria esperar de ser calculada con esta
ecuacion.

Para conseguir la presién éptima necesaria tras aplicar un vendaje como sistema de
compresion, se debe tener en consideracidn ciertas variables; las cuales crean una
interaccion compleja, que es esencial entender, con el fin de poseer el conocimiento

pertinente para la eleccidon del mejor tratamiento y curacién de la herida tratada (71).

Este trabajo, pretende poner de manifiesto la utilidad de la Ley de Laplace modificada
en un vendaje de compresién alta en la extremidad inferior; analizar si existen
diferencias de presidn entre sensores dispuestos en un mismo perimetro; y valorar la
tendencia y el coeficiente de correlacién entre valores obtenidos en cada zona
anatémica. El mayor de los problemas relacionado con la terapia de compresion es la
carencia de formacion adecuada en el personal sanitario; ya que vendar no es tarea
sencilla, y requiere una educacion actualizada y capacitacion adecuada, para el
desarrollo en estas funciones que responden a la necesidad del correcto abordaje de

las Ulceras (42,82,83).
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1. MARCO TEORICO

Es primordial ser conocedores de todos los tipos de ulceracidon, comprender la
necesidad de un diagndstico precoz y preciso, estableciendo la etiologia del caso
presentado, para garantizar el modo apropiado de tratamiento y acelerar la curacién

de la lesion (28,29).

1. Enfermedad venosa cronica — Insuficiencia venosa

La enfermedad venosa crdénica (EVC), es una patologia instaurada desde la antigliedad,
con repercusion en el 25% de la poblacidon adulta occidental (19). Es una afeccidn
frecuente en los paises desarrollados, donde la padecen hasta un tercio de la
poblacién adulta (44,45); siendo el grupo poblacional >70 afios, quien constituye una
prevalencia oscilante entre el 3%-20% (27). Es la enfermedad vascular mas comun,
siendo la mas prevalentes en el ser humano y el motivo mas frecuente de consulta por
afectacion vascular en atencidén primaria. En Espafia, de las 3.4% consultas sobre
problemas vasculares, el 69% pertenecen a la EVC (19). Esta dolencia, preocupa
considerablemente en la sociedad, ademas de producir una elevada carga en el ambito

sanitario (52).

Tras un consenso en 2009, la EVC fue definida como una situaciéon de caracter
patolégico de prolongada duracién, fruto de desviaciones funcionales y de la anatomia
del sistema venoso, manifestados por signos y sintomas, que requieren estudio y
tratamiento; quedando reservado para el estadio mas avanzado, el término de

Insuficiencia venosa crénica (IVC) (19,27).

Los factores de riesgo para el desarrollo de la EVC son: la edad avanzada, antecedentes
familiares, sexo femenino, obesidad, habitos de tabaquismo, movilidad reducida, entre
otros (20,21,28). Algunas de las manifestaciones de esta (inflamacién, venas varicosas
o Ulceras), pueden requerir afios para su resolucién (44,45). El 60% de la poblacién
espafiola con EVC, padece varices, siendo el signo modélico por excelencia de esta

patologia (19,52). El 30% de los pacientes que lo presentan, sufren con el tiempo una
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progresion a IVC, al manifestar cambios cutaneos, conllevando a un alto riesgo de

ulceracion (84).

La incompetencia vy el cierre incorrecto de las valvulas venosas o la alteracién en la
pared de estos vasos, provoca una dilatacion de las venas (varices), desencadenando
un reflujo venoso y obstruccidon en las venas. Estos factores, pueden empeorar debido
a la disfuncion o ausencia de actividad de la bomba muscular del miembro inferior,
originando un aumento de la presidn venosa, denominada hipertensién venosa o
hipertensidon venosa ambulatoria (HTV). Este ultimo hecho fisiopatolégico, junto con el
mecanismo inflamatorio, es determinante en la aparicidon de la EVC; responsable a su
vez de las expresiones clinicas de la enfermedad: calambres, dolor, prurito, varices,
desviaciones dérmicas, ulceracion, entre otras (19,27,29,52). La deficiencia en el
sistema venoso, se relaciona con la magnitud de la enfermedad venosa y la evolucion
de la sintomatologia, que en muchos casos, origina consecuencias nocivas tisulares

como la ulceracion (34).

La ulcera venosa (UV), es generada por el avance en la EVC, debido a las
anormalidades morfoldgicas y en la funcion del sistema venoso, denomindndose IVC,
pudiendo su progresion ser demorada hasta varios afios (19,52). En relacién a esta
insuficiencia venosa croénica, se aprecia que alrededor del 10%-30% de la poblacién
adulta total, presenta alguna de sus afecciones (39,85) y su prevalencia aumenta con la
edad (85). En Europa, la IVC es el hecho fisiopatolégico mas destacado en pacientes
con ulceracion en la extremidad inferior, representando aproximadamente un 70% de

los casos (30,36).

Existe la creencia que la HTV origina la IVC y por consiguiente, es la principal causa de
la formacién de UV. Asi pues la IVC, manifiesta signos y sintomas asociados a la HTV,
puesto que resultan de la afectacién de los vasos venosos en el retorno de la
circulacion sanguinea (reflujo venoso), al transportar la sangre de las venas periféricas
al corazén (20,21,32,36,48). Esto puede desarrollar una inflamacién persistente en los
miembros inferiores que, simultdneamente puede ocasionar edema, lesiones troficas

cronicas o ulceras (20,27).
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Algunos factores que fomentan la IVC son la edad avanzada, obesidad, periodo
gestacional y actividades realizadas en bipedestacidon prolongada. Por otro lado, la
insuficiencia de las vdlvulas, las varices o las malformaciones, son también algunas de

las causalidades sustanciales que se pueden encontrar (36).

La base del tratamiento exitoso de pacientes con reflujo, obstruccién y ulceraciéon
venosa en la extremidad inferior, es la terapia de compresién junto con el ejercicio
fisico; tal y como han demostrado cientificamente numerosos estudios acorde a sus

buenos resultados (36,44,45).

Debido a la incidencia en las deficiencias en el sistema venoso, autores sugieren la
necesidad de investigar no solamente en los cuidados, sino también en el desarrollo

de métodos diagndsticos mas avanzados (27).

2. Enfermedad arterial periférica

La EAP, también conocida como insuficiencia arterial o enfermedad arterial oclusiva
periférica), se produce debido a un estrechamiento de las arterias, causados
principalmente por cambios ateroscleréticos progresivos en estos vasos, lo que
provoca una disminucion del flujo sanguineo y de la oxigenacién muscular. La zona del
cuerpo que suele ser afectada con mas frecuencia es en los miembros inferiores
(hipoxia en musculatura de la pantorrilla durante su flexién, junto con la arteria aorta

(27,30,40,86-88).

Esta enfermedad en las extremidades inferiores, es la consecuencia de la obstruccion
(parcial o total), de una o varias de sus arterias (89); considerdndose la segunda

etiologia mds comun en la ulceracién de esta region (34).

La prevalencia de la EAP esta en aumento con el paso de los afios, ya que aumenta con
la edad, y se estima que alrededor de 200 millones en todo el mundo (de los cuales 40
millones pertenecen a Europa), estdan afectados por esta enfermedad (18,20,58

,86,89,90). Ademds, esta patologia presenta una frecuencia en la poblacion adulta del
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3% al 10% (39,91) y concretamente, hasta un 20% en mayores de 60 afios (28) y un 3%-
20% en mayores de 70 aios (27,91).

La incidencia y prevalencia de la EAP, aumenta con la implicacién de factores de riesgo
tales como: la edad, diabetes mellitus, hipertensién arterial, hipercolesterolemia, sexo
masculino y tabaquismo (20,28,89,90). En especial, el factor diabético es una de las

causas principales de la EAP por la afectacidén vascular.

Los pacientes con diabetes, en comparacién con la ausencia de ella, quintuplican la
probabilidad de enfrentarse a una amputacidon en el caso de padecer EAP (92). En
Espafia, se ha podido confirmar una correlacidn con la existencia de esta enfermedad

arterial y diabetes (40,92).

En un estudio (92), se ha confirmado la elevada prevalencia de diabetes en pacientes
con patologia arterial en seguimiento por el departamento vascular, observando
también una alta prevalencia en pacientes con arteriopatia periférica en los pacientes
en seguimiento por diabetes mellitus. Esta ultima patologia, es una de las principales
causas de EAP por modificacidon de la macrocirculaciéon y microcirculacion. Se estima
gue una de cada tres personas mayores de 50 anos diabéticos, padecen EAP. Concluye

que el ITB no es una prueba idénea para el diagndstico de EAP (92).

La EAP, esta asociada a una calidad de vida deficiente, asi como un alto riesgo de sufrir
accidentes cardiovasculares y cerebrales (86). Ademas, incrementa la morbilidad y

mortalidad cardiovascular de la poblacién mundial en un 3%-10% (87).

Por otro lado, las manifestaciones clinicas pueden oscilar entre estos pacientes de
forma asintomatica (50%) (28), con claudicacién intermitente (<30%), y con isquemia
critica de miembros (86). La frialdad, palidez y la ausencia de vello en la piel de la
extremidad, son sintomas de la etapa temprana de la EAP, que en ocasiones son
ignorados. No obstante, el dolor es el sintoma mas habitual de la EAP, afectando a los
musculos de la pantorrilla y ocasionando dificultades en el movimiento de las
extremidades inferiores. Cuando el paciente realiza una actividad como caminar (o con

cierta intensidad), el dolor aumenta; y disminuye, al permanecer en reposo o disminuir
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la magnitud del ejercicio (claudicacién intermitente). En el grado avanzado de la EAP,
con frecuencia surge una isquemia critica en dichas extremidades, acompanada de
intenso dolor en reposo o ejercicio breve y a su vez, es responsable de afecciones
tisulares cronicas (uUlceras); las cuales suelen caracterizarse por ser muy doloras, con la

consiguiente necrosis del tejido (20,40,86,87).

El 20%-70% de los pacientes diagnosticados de EAP, presentan ulceracién en sus
extremidades. Adicionalmente, las personas con esta lesidon cutanea se enfrentan a

una probabilidad entre el 37%-70% de contraer una complicacién de la EAP (87).

No obstante, esta enfermedad es infradiagnosticada por los facultativos en mas del
70% de los pacientes (86); asi como las ulceras asociadas a ella, aplicando un
tratamiento erréneo con nula eficacia (87). El método diagnéstico habitual empleado
para la deteccién de la EAP, asi como su nivel de gravedad, es el ITB (40,93). Mediante
el uso del esfigmomandmetro de tension arterial con su manguito y la sonda de
Doppler manual o portatil (28,92), esta prueba resulta del cociente entre la presion
arterial sistdlica en el tobillo (la mayor obtenida de la arteria tibial posterior y arteria
pedia), y entre la presion arterial sistdlica braquial mas alta (27,28,49,86). El valor
calculado, representara el nivel de afeccion arterial del paciente, ya que se encasilla
dentro de unos rangos descriptivos (27). Esta evaluacién de la perfusion periférica, es
un requisito fundamental para abordar las afecciones del miembro inferior, como la
obtencién de un diagndstico de la lesidn tisular, y conocer los niveles de compresién

seguros (28).

No obstante, aunque es la herramienta no invasiva recomendada para ello, su
rendimiento es variable en pacientes adultos de edad avanzada y/o con diabetes y/o
enfermedad renal. El resultado se verd especialmente afectado, pudiendo manifestar
valores falsamente elevados, por la presencia de neuropatia periférica, calcificacion

arterial medial y arterias no compresibles (18,38,58,89,90,92,93).
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Tabla 1. Interpretacion rangos ITB recogidos en la bibliografia.

CONDICION ITB REFERENCIAS
1.0-1.4 (89)
0.91-1.3 (92)
Normal 0.9-1.3 (27,49)
0.8-1.2 (93)
0.8 (40)
0.8 (28)
EAP
<0.8 (38)
Insuficiencia arterial <0.9 (89,92,94)
Arteriopatia periférica 0.6-0.8 (49)
0.41-0.90 (92)
EAP leve a moderada
0.6-0.9 (87)
EAP moderada o grave <0.7 (40)
<0.6 (87)
EAP grave
<0.41 (92)
Isquemia critica o Insuficiencia arterial severa <0.5 (27,34,49)
>1.2 (93)
Calcificacidn arterial >1.3 (27,92)
>1.4 (89)

La clave para el tratamiento de la insuficiencia arterial es mejorar el suministro de
sangre vy aliviar la sintomatologia, por lo que, a menudo se requiere la
revascularizaciéon endovascular o quirdrgica para evitar o eliminar el bloqueo, incluso
para preservar la integridad de la extremidad (40,86). Ademads, se emplean medidas
para modificar el estilo de vida como fomentar el ejercicio fisico, asi como el uso de

terapias farmacoldgicas coadyuvantes para su prevencion (86,87).
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3. Ulceras en el miembro inferior

Se define como UMI, a la lesién o dafo tisular con pérdida de sustancia
dermoepidérmica, que afecta a tegumentos y tejidos subyacentes, espontanea o
accidental, que se localiza debajo de la rodilla y que no cicatriza en el intervalo
temporal esperado (herida que se cronifica); puede ser de origen vascular,
neuropatico, traumatico, por factores exdgenos, farmacoldgico, infeccioso,
hematoldgico, autoinmune, neopldsico, metabdlico, incluso de caracter mixto al

combinar mds de una afectacidn fisiopatoldgica o sistémica (22,26,27,29,34).

Se estima que alrededor del 1% de la poblacidn adulta en paises de altos ingresos
sufren de una UMI, con una prevalencia entre un 0.2%-0.6%, asociada a una
cicatrizacion deficiente y prolongada en el tiempo, recurrencia frecuente de la lesién y
su alta morbilidad (30,31,40,95,111); siendo el envejecimiento poblacional uno de los
desafios de mayor relevancia en las sociedades occidentales. En Espafia, la prevalencia
de este colectivo es de 19.4%, lo que conlleva un incremento progresivo de la
demanda asistencial (31). Estudios indican que entre el 3.6%-5% de las personas >65
afos, pueden padecer las consecuencias de este dafio tisular, asociado al dolor crénico

y una reduccion de su calidad de vida (34,55).

Tras la revision en 2018 del documento de consenso de la Conferencia Nacional de
Consenso sobre las Ulceras de la Extremidad Inferior (29), se recopilaron los datos
epidemioldgicos recomendados a seguir, coincidiendo con los citados en otro articulo
reciente (22): La prevalencia de la uUlcera en el miembro inferior en la poblacién
espafiola se situa entre el 0.1% y el 0.3%. Su incidencia es de 3 a 5 casos por cada mil
personas y ano. Se estima que cuando la poblacidén se encuentre en el rango de edad

>65 afios, las cifras anteriores se duplican.

Los datos descritos sobre la prevalencia y la alta incidencia de las Ulceras, constatan un
problema de salud con fuerte impacto socioeconémico en la poblacién espafiola. La
carga asistencial sumada a la estancia hospitalaria (44-49 dias), en sus diversas
etiologias, se ha valorado en funciéon de multiples variables dificiles de cuantificar con

exactitud. Sin embargo, se estima que los costes directos e indirectos, oscilan entre el
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1.5% y el 3% del presupuesto total de los Sistemas Nacionales de Salud en la Unidn
Europea (29). Asimismo, en 2017 se predijo que la prevalencia de las heridas crénicas
se incrementaria en un 12% por aio, generando un mayor gasto sanitario, atendiendo
a la cronicidad y la recidiva, producido por los siguientes factores: aumento de la
poblacién anciana, obesidad por estilos de vida no saludables, retraso en la

cicatrizacion, etc. (28-30).

La mayoria de las ulceras diagnosticadas en la extremidad inferior, estan asociadas con
deficiencias en la circulacién (34,40,97). Segun el consenso mencionado con
anterioridad (29), el 95% de la totalidad de las ulceras de las extremidades inferiores
son de origen vascular (venoso e isquémico) y neuropatico. En concreto, un estudio del
2020 (31), observo que la etiologia venosa se da en el 90% de los casos, las Ulceras de

origen arterial en un 5% y el porcentaje restante, se reserva para otros origenes.

Atendiendo a las cifras recopiladas sobre las ulceras vasculares en el consenso del
2017 de la Asociacion Espanola de Enfermeria Vascular y Heridas (AEEVH) (27),
representan un problema de salud significativo y suponen un gran reto para los
profesionales de enfermeria, por su considerable prevalencia entre el 0.8%-0.5% y por
su incidencia de entre 3 y 5 nuevos casos por mil personas y afio. Cabe destacar su alta
cronicidad y recidiva, de las cuales entre el 40%-50% permanecerdan activas entre seis

meses y un aino, y un 10% tendran una evolucién de hasta cinco afios (25).

Las principales causas de ulceracion incluyen insuficiencia venosa (déficit de retorno
del flujo sanguineo en las venas) y enfermedad arterial (insuficiente perfusién arterial).
Aunque la mayoria de las UMI se deben a una enfermedad venosa (70%), un nimero
significativo (alrededor del 22%) de las personas con UMI tienen insuficiencia
arterial. Del 10% al 20% de las ulceras en las piernas pueden ser de etiologia mixta, por
ejemplo, debido a enfermedad arterial y venosa, o diabetes con enfermedad arterial o

venosa (23,40,52,111).

En un estudio descriptivo (30), se clasifican las UMI en tres grupos etioldgicos

predominantes: venoso, arterial y una combinacién de enfermedad arteriovenosa.
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Concretamente, el 70% de este tipo de afecciones, son causadas por la IVC; las lesiones
producidas por alteraciones arteriales representan alrededor del 15%; y hasta un 25%

de las UMI pueden tener complicaciones arteriovenosas coexistentes.

En una revision a modo resumen sobre la prevencidn, clasificacion, y tratamiento de
heridas crénicas, informa que la lesién cutanea mas comun es la UV (45-60% del total),
seguida de las neuropaticas (15%-25%), ulceras por afectacion arterial (10%-20%) v,

por ultimo, las del tipo mixto (10%-15%) (94).

En el consenso de la AEEVH (27), las ulceras mas frecuentes son de etiologia venosa
(75%-80%); y las de etiologia arterial presentan una prevalencia entre 0.2%-2%, con
una incidencia de 220 casos nuevos por cada millon de habitantes afio. Ademas, hace
mencion del impacto sobre las Ulceras en el pie diabético ya que las considera el
principal factor de riesgo de pérdida de la extremidad, siendo la primera causa de

amputacion no traumatica en el mundo.

En un articulo de revisiéon acerca de la terapia de compresidon sobre las UMI con
enfermedad arterial oclusiva periférica indica que, a pesar de que la etiologia mas
comun de la ulcera es la IVC, la enfermedad arteriovenosa mixta estd presente en
alrededor del 20% de los pacientes con estas afectaciones cutdneas. Y continua
enumerando la patologia arterial, seguida de la diabetes y la artritis reumatoide, como

las etiologias mas frecuentes relacionadas con las ulceras (85).

En cuanto a la fisiopatologia, las Ulceras vasculares son lesiones que generalmente
afectan a los miembros inferiores y se originan debido a un déficit vascular. La presién
hidrostatica producida por el edema, junto con la bipedestacion del cuerpo humano,
son razones subyacentes para desencadenar la ulceracion. Establecer un correcto
diagndstico diferencial y determinar la causa, es clave para la adecuada curacién de la
ulcera, ya que pueden ser de etiologia arterial o venosa y el tratamiento difiere segun

el caso (25,28,31,32,96).

En situaciones normales, la deambulacién favorece el vaciado sanguineo venoso, que

conlleva a una disminucién de la presion de las venas periféricas normales,
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consiguiendo que aumente el flujo arterial y el gradiente de presion arteriovenosa. En
pacientes con disfuncion venosa, no tiene lugar esta reduccion de la presion fisioldgica
de los vasos periféricos venosos, ya que se desencadena la HTV. Esta hipertension, que
es la causa de la reduccidon del gradiente de presidon arteriovenosa, propicia el
descenso de la perfusidon tisular, suponiendo un factor relevante para la deficiente
cicatrizacion de las UV en la extremidad inferior (en comparacién con otras lesiones
cutaneas en distinta localizacion); situacién que empeoraria con la afectacion arterial

adicional, en personas con ulceraciones mixtas (41).

Los pacientes refieren que las UMI afectan a las dreas fisicas y emocionales; estan
asociadas a movilidad restringida durante periodos de tiempo prolongados,
disminucion de la capacidad funcional, dolor, falta de descanso nocturno, dependencia

y aislamiento social, conllevando a la reduccién de la calidad de vida (29,35,40,55).

La Organizacion Mundial de la Salud, considera que ciertas condiciones de salud
relacionadas con las heridas crdnicas son un indicador evaluador importante de la

calidad asistencial (22).

3.1 Ulceras venosas
La UV es el estadio mas avanzado de la IVCy el resultado de una hipertensién venosa
mal controlada. Es una patologia cuya prevalencia y complejidad estad incrementando,

asociado a un mayor envejecimiento de la poblacién (32,38,44,45,49,53,84).

Las UV son las ulceras vasculares mas comunes en el miembro inferior (38,97). La
prevalencia de esta etiologia venosa, supone entre un 45%-90% del total casos de
heridas crénicas de las extremidades inferiores (27,29,31,34,52,84); llegando a afectar

aproximadamente al 1% de la poblacidn espafiola (23,38).

Segun el documento de consenso comentado anteriormente (29), la prevalencia
poblacional es del 0.8% al 0.5%, siendo esta el 3%-5% en la poblacion de edad superior
a 65 afios; con una incidencia entre 2 y 5 nuevos casos por mil personas y afio (29). En

el Reino Unido, la prevalencia de esta patologia es de hasta el 3% de las lesiones
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cronicas de la extremidad inferior en los varones >65 anos. En un andlisis retrospectivo
informaron que las UV son las lesiones mas recurrentes en la poblacion de >60 afios

(82).

Debido a su alto nivel de morbilidad, tendencia a la cronicidad, tasa de recurrencia y el
lento tiempo de curacién y por tanto, duracién prolongada en la atencidn asistencial,
el tratamiento de las UMI, supone una pesada carga para los servicios de salud
publicos y privados, soportando unos elevados costes. Ademds, pueden ir otras
patologias subyacentes tales como diabetes o la artritis reumatoide, suponiendo un

reto clinico (29,46,53,82,84).

La UV se define como una carencia de sustancia tisular en estado alterado patolégico
de la extremidad inferior causada por una enfermedad venosa, concretamente por la
insuficiencia venosa cronica, debido a la disfuncion del mecanismo de la bomba
muscular, resultando una funcién inadecuada de las valvulas venosas y un déficit en el
retorno venoso (23,27,35,38,46). Los reflujos venosos en las venas superficiales y
profundas, son los principales desencadenantes de la HTV, lo que conlleva a defectos
nutricionales en el sistema venoso de miembros inferiores afectando a Ila
microcirculacidn tisular, que a largo plazo es responsable de la aparicion de ulceras en
el estadio clinico final de dicha hipertensién. A menudo, estas se describen como
irregulares, superficiales, eritematosas con apariencia macerada. Hay una falta de

acuerdo sobre los desencadenantes de las UV (30,82).

Suelen producirse en la zona medial, entre la rodilla y el tobillo, aunque cominmente
en el tercio inferior de la pierna; y estan agravadas por la presidn hidrostatica,
generando niveles de dolor de moderados a severos, que incluso pueden llegar a

persistir hasta tres meses tras el cierre de la herida (30,82,98).

El tratamiento de estas heridas es dindmico y depende de la evolucion de las fases de
reparacidn tisular, donde se incluye los del tipo clinico o mecdanico y quirdrgicos,
siendo la terapia compresiva la tdctica no quirdrgica de eleccion mas utilizada

(28,29,38,40,46,83,85,97,98).
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La ablacion endovenosa del reflujo venoso superficial mediante cirugia, ablaciéon
térmica o escleroterapia con espuma, se han convertido en unos métodos utilizados
para eliminar las venas incompetentes y lograr buenas tasas de cicatrizacion en la
Ulcera, reduciendo asi su recurrencia. Sin embargo, la compresién sigue siendo la
primera opcion y el pilar fundamental del tratamiento etiolégico para abordar estas

lesiones venosas de las piernas (44,45,49,83-85).

3.2 Ulceras arteriales

Las UA representan entre el 0.2%-5% de todas las ulceras en miembro inferior (27-29).
Sin embargo, en un estudio reciente, informan de que las afectaciones arteriales puras
representan aproximadamente el 15% de las UMI (30). Su causa principal es la EAP,
ocasionando un déficit de nutrientes en la zona de la lesidn, la cual afecta hasta un

20% de la poblacion mayor de 60 afios (23,28,38,94).

Las UA, se desarrollan ante una disminucion de la presion parcial del oxigeno en los
tejidos distales, debido al suministro inadecuado de la perfusion sanguinea a ellos
(27,28,40,97), en relacién con estrechamiento u obstruccidon de las arterias hacia las
extremidades inferiores (aterosclerosis) (27,40). En la etapa avanzada de la EAP, a
menudo aparece una isquemia critica de estas zonas anatédmicas, ocasionando heridas

crénicas (ulceras), con la posterior necrosis tisular (20).

Si atendemos a la fisiopatologia de este tipo de lesion, deben considerarse una serie de
fases desencadenantes: la obstruccion en el eje arterial de la extremidad, la
disminucion de la presidn parcial de oxigeno tisular a niveles criticos, la alteracién en el
metabolismo tisular con generacion de radicales libres. Todo ello, da paso al intento de
reperfusidon, como respuesta fisioldgica ante la isquemia, pero sin éxito total; y por

ello, se desarrolla el infarto tisular, desembocando en la ulcera (29,30,40).

Las UA se caracterizan por originarse en la cara lateral o ventral de las extremidades
inferiores debajo de los tobillos, particularmente en las puntas de los dedos de los pies

o en el dorso de estos, pudiendo llegar a ser muy dolorosas, generalmente por la
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noche. Su presentacién clinica puede incluir pulsos pedios anormales, claudicacion,
llenado capilar prolongado, pérdida de cabello, extremidades frias (20,30,38,97). Estas
evolucionan mas rdpidamente por envejecimiento, tabaquismo, enfermedades
aterosclerdticas, diabetes, hipertensidon, dislipemia, antecedentes familiares u

obesidad (23,28).

Es esencial diferenciar entre las UA y UV, ya que, ademas de la aplicacién de medidas
preventivas, el fundamento del tratamiento para las de etiologia venosa de las piernas
es la terapia de compresion; si se aplica en Ulceras arteriales, puede estar asociado a la
aparicién de necrosis en la piel, incluso pudiendo llegar a alcanzar la amputaciéon

(23,40).

Sin embargo, el tratamiento para este ultimo tipo de Ulcera, esta dirigido a corregir el
suministro deficiente de sangre arterial, ya sea a través de la revascularizacién
quirargica (en funcidn de factores tales como la edad, la salud general del paciente o el
tamafio del vaso a reconstruir y su valor del ITB), el uso de la farmacologia, la
realizacion de ejercicio fisico para aumentar el aporte de oxigeno a la extremidad
inferior, o incluso mediante tratamiento larvario (40,94,96,99). Una correcta

oxigenacion es primordial para la curacién de la lesion tisular (100).

Las Ulceras no tratadas, podrian acarrear consecuencias irreversibles como las
amputaciones de extremidades inferiores; siendo esta situacién mas frecuente en un

1.2% en presencia de insuficiencia arterial, que en pacientes con IVC (20).

3.3 Ulceras mixtas arteriovenosas

La Ulcera mixta, es denominada aquella lesidn tisular en la que intervienen dos o mas
causas etioldgicas de manera simultanea. Sin embargo, el enfoque del tratamiento,
aunque presente una dualidad con respecto a su origen (mixta), debe perseguir el
objetivo de valorar y corregir la afeccién arterial, aun con evidencia de signos y

sintomas clinicos de otras etiologias (28,29).
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La UMAV de la extremidad inferior, se origina cuando la lesidn tisular esta provocada

por la afectacion del sistema venoso y el arterial de manera concomitante (30).

El rango total documentado sobre los estudios consultados respecto a la etiopatologia
de las UMI, muestran que entre el 1% y el 30% de todas ellas, son de origen mixto
arteriovenoso, al poseer una enfermedad arterial y venosa coincidentes

(20,28,30,32,34,38,39,41,52,55,94).

Un estudio publicado en 2017, menciona que en el 1% de los casos, las Ulceras se

desarrollan en la presencia tanto de la enfermedad venosa como de la arterial (28).

Una revisidn sobre el manejo de las UMAYV, establece que la existencia concurrente de
enfermedades venosas y arteriales esta presente en hasta el 26% de los pacientes con

ulceracidn de las extremidades inferiores (34).

Otros estudios, mencionan diversos datos de incidencia en este tipo de lesidn,
oscilando entre: 10%-15% (52,94); 10%-18% (39); 15%-21% (20,38,55); 15-30% (41); un
16% (32); y hasta un 25% del total de las UMI, puede padecer complicaciones
arteriovenosas coexistentes (30). Recientemente se ha estimado que la poblacién
afectada por UMAV aumentara exponencialmente durante los proximos diez afos,
debido al envejecimiento de la poblacién y la elevada prevalencia de la patologia

diabética (101).

A pesar de los datos epidemioldgicos encontrados, existe una escasez de publicaciones
actuales acerca de estas afecciones, conllevando a no definirlas con exactitud, y al

desconocimiento sobre sus claras caracteristicas clinicas (30).

Un estudio descriptivo canadiense traté de identificar las caracteristicas clinicas de las
UMAYV, asi como sus diferencias al compararlas con las Ulceras venosas de la pierna,
con una muestra de 1007 voluntarios. Los pacientes con UMAV presentaban una edad
mas elevada, con un Indice de Masa Corporal (IMC) mds bajo, antecedentes de
tabaquismo y mayor frecuencia de comorbilidad, como diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular, accidente cerebrovascular y alteraciones renales, que los individuos
con UV. Las manifestaciones clinicas predominantes, fueron indicativas de insuficiencia
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arterial moderada, en presencia de extremidades frias, dermis brillante, agrietada y
con poca elasticidad, llenado capilar deficiente y pulsos pedios debilitados. Este
estudio concluye que la ulceracion por UMAYV, estd ligada a una menor calidad de vida
y salud, junto con dificultades funcionales para la movilidad y actividades cotidianas,

asi como en el autocuidado (30).

La concurrencia de afecciones venosas y arteriales en una misma Ulcera, dificulta su
manejo terapéutico ya que el tratamiento de las heridas vasculares difiere en funcién
de su causa (31). Estas lesiones tisulares, no responden tan bien como otras heridas
cronicas aplicando la terapia compresiva estandar, ya que puede comprometer la
viabilidad del tejido al impedir la perfusiéon arterial (20,55,85). Sin embargo, se ha
observado que se puede lograr la curacion sin necesidad de realizar intervenciones
quirurgicas arteriales (51). Por otro lado, esto puede suponer un receso en el proceso
de cicatrizacion de la herida si se evita el tratamiento compresivo al ignorar la afeccién

venosa (51,55).

Se calcula que el tiempo de curacidn para estas ulceras se dilata en el tiempo en
comparacion con las venosas puras, ya que la tasa de cicatrizacién de las UMAV es de
7.4 meses, mientras que el tiempo medio de las de etiologia venosa es de 5.9 meses

(20,51,55).

Por ello, se han realizado estudios donde se estima que, con la aplicacién de una
compresiéon modificada o reducida en comparacidn a la estandarizada para las Ulceras
venosas, si se cumplen una serie de condiciones en estos pacientes, no seria
contraproducente esta terapia para su objetivo principal, siempre que esté vigilada

(34,41,51,55).

Cabe destacar ademds que, en esta clase de Ulceras tras la formacion de edema, es
fundamental la reduccién de este, siendo la mejor opcién para ello el empleo de la

compresion en la fase inicial del tratamiento (32,34).

Segln una reciente actualizacion sobre las UV (82), en las heridas producidas por una

IVC y una EAP concomitante, el vendaje debe realizarse con cautela, para que la
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presion obtenida no exceda de tal forma que perjudique la evolucién de las UMAV.
Los autores sugieren que, cuando el ITB es de 0.5-0.9, se puede aplicar la terapia
compresiva mediante vendaje, pero de manera modificada con presiones menores.
Ademas, considera la revascularizacion si el ITB es <0.5, quedando contraindicado el

uso de vendajes.

Sin embargo, y coincidiendo con otras publicaciones, en caso de ser contraproducente
el uso de la terapia compresiva modificada, o se evidencie la poca efectividad de otras,
se debe considerar el tratamiento quirdrgico y la revascularizacidon del vaso indicado
(34). Para subsanar la afectacién arterial y conseguir los beneficios que aporta para el
proceso de cicatrizacion, es necesario basarse en la localizacion y grado de la estenosis

en aquellos vasos deficientes, asi como la intensidad del dolor del paciente (20,55,82).

4. Terapia compresiva — Tratamiento

Acorde con la literatura internacional consultada, se pone de manifiesto con un alto
nivel de evidencia que el empleo de la compresion, aplicada a la extremidad inferior
como tratamiento estandar para las lesiones tisulares de origen venoso debido a la IVC
asociada a la HTV, aplicada después de una evaluacion completa y por profesionales
cualificados, aumenta la tasa de curacién, disminuye el tiempo de cicatrizacién y la
aparicidon de recidiva. Por el contrario, la ausencia de compresién se traduce en una
baja tasa de curaciény unincremento del tiempo del cierre de la Ulcera (11,23,27-

29,33-35,37,38,40,42-45,47,53,82,84,85,93,102,103).

La terapia de compresidon, ademds de perseguir el objetivo anteriormente
mencionado, desempefia un importante papel en su prevencién, asi como en el
control del edema, favoreciendo el drenaje linfatico, ayudando a que el liquido
extravasado al espacio intersticial, retorne al sistema vascular, y mejorando las
deficiencias del sistema venoso sin comprometer la funcién arterial (26,27,33,47,103-

105).
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Algunos autores afirman que el tratamiento de compresion estandar puede ser llevado
a cabo de forma segura en pacientes con un ITB 20.8 (40). Otros, manifiestan que
dicho tratamiento es posible si los valores de presién sistdlica en el tobillo son >60
mmHg o el ITB es >0.5 (33). Finalmente, otros especifican que, para recomendar
pautas de compresidn con un nivel alto de presion de hasta 30-40 mmHg para el
manejo de la UV, el ITB debe estar entre 0.8 y 1.3 (55). Todos ellos coinciden en la
aplicacion de la terapia compresiva solo en el caso de ausencia de afectacidn arterial
para el tratamiento conservador de la IVC; ya que el método estd basado en la
aplicacion de una adecuada y duradera compresiéon que facilite la reparacién de la

Ulcera y prevenga su recurrencia (20).

Ademads, existen terapias coadyuvantes potencialmente necesarias conseguir la
reparacion de la UMI, como son el tratamiento farmacoldgico, la elevacién de
extremidades inferiores, el cambio de estilos de vida (p. ej. mejorar la alimentacion,
eliminar el consumo de alcohol y tabaco, evitar habitos sedentarios y fomentar la

realizacion de ejercicio fisico) (20).

5. Mecanismo de accion de la compresion

La terapia de compresidon es imprescindible para el abordaje de la EVC. Se ha
evidenciado su respuesta beneficiosa ante la reduccidon de la intensidad de la
sintomatologia, asi como la ralentizacién de la progresién de la misma y su incidencia,
favoreciendo un incremento de la calidad de vida del paciente. Estda indicada en la EVC
sintomatica, tras el tratamiento esclerosante (farmacoldgico) y postquirurgico de las
varices, en la prevencién y tratamiento de estas en la gestacién, en profesiones de

riesgo por su ergonomia y en las consiguientes repercusiones tisulares formando UV.

El principio fundamental de la terapia compresiva se basa en aplicar una presion
externa sobre el miembro inferior denominada presién de interfaz, la cual se transmite
a través de los tejidos blandos a los vasos sanguineos. Con ello, se logra el objetivo

principal, que es reducir la diferencia de presidon entre el interior y el exterior de la
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pared de estos (presién transmural), disminuyendo asi el calibre de las venas vy
facilitando el retorno venoso. Sin embargo, aunque esta mejora del retorno venoso
estd admitida, los mecanismos de accidn de la terapia de compresidon que conducen a
ella, asi como su influencia relativa, no se comprenden por completo. A pesar de ello,
la presion de interfaz, sigue siendo un aspecto clave para el tratamiento, en cualquier

modalidad de compresion (19,20,42,102).

El objetivo de todos los tipos de compresion es revertir la HTV, disminuir el edema y
favorecer la funcién del sistema linfatico favoreciendo el drenaje de este. Muchas
publicaciones coinciden que la base para la eliminacién del edema, asi como su
prevencion, radica en el aumento de la presién del tejido mediante la compresion, la
cual funciona reduciendo la filtracién capilar a los tejidos y aumentando su
reabsorcién; de esta forma, se reduce la formacién de exceso de liquido intersticial. Al
mismo tiempo, se da un cambio de fluidos a regiones no comprimidas, promoviendo la
reabsorcién linfatica, asi como su transporte, regulando el descenso de citoquinas

proinflamatorias (19,32,36,49,51,85,105-107).

En funcién de la posicion del cuerpo y del nivel de presién aplicado en el miembro
inferior, esta compresién externa puede estrechar las venas de la extremidad,

produciendo un aumento de la velocidad del flujo venoso (106).

Cuando se potencia la funcion del bombeo venoso por la compresidn ejercida en la
pantorrilla (bomba muscular), se reduce la HTV produciendo efectos beneficiosos,
tales como el aumento en el retorno venoso, minimizacion del reflujo y del estasis
vascular; asi como la inflamacién ocasionada, conduciendo a una descongestion de la
extremidad afectada. De esta forma, se consigue mejorar la vascularizacion del tejido
afectado, reduciendo los niveles de metaloproteinasas, resolviendo la UV (11,19,28,32-

34,48,49,51,83,85,105,107).

Sin embargo, se afirma que los efectos de la compresién no se limitan a la reduccién
del edema, sino que también influyen en la remodelacién tisular (49). No hay que
olvidar que la compresidén externa, afectara a todas las estructuras deformables del

miembro afectado y por lo tanto, repercutira sobre los vasos sanguineos vy linfaticos;
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afectara al contenido de liquido en el tejido y disminuira el calibre de la vena (32,108-

110).

Por otro lado, el efecto de la compresién sobre la microcirculacién se traduce en una
mejora de esta y en un aumento en la velocidad sanguinea, que provoca una reduccién
de la respuesta inflamatoria (disminuyen las células y moléculas inflamatorias como las
citoquinas), debido a la liberacién de mediadores antiinflamatorios vasoactivos por las
células endoteliales. Estos desencadenantes, tienen repercusién en los cambios
tréficos y en la sintomatologia clinica al reducir el dolor y la pesadez en los miembros
inferiores, permitiendo un mejor funcionamiento y movilidad de las articulaciones de
la extremidad; son clave para la cicatrizacién y resolucién de UV, con una repercusiéon
positiva en la calidad de vida de los pacientes (19,32,33,36,44,45,48,49,51,105-
107,111).

Se ha demostrado que la aplicacion de compresién tiene un impacto positivo en la
funcién venosa vy linfatica, sobre todo (38,105,112). Los mecanismos fisiopatoldgicos
producidos por la terapia compresiva también incluyen efectos beneficiosos sobre el
flujo arterial (32,51,112). En pacientes con una EAP y una presidn arterial periférica
reducida (ITB <0.5), se puede esperar una disminucién del flujo arterial tras aplicar una
presion mediante compresién externa, sobrepasando de este modo la presién
intraarterial (51). Sin embargo, se han publicado estudios donde se ha informado del
aumento del flujo arterial (perfusién tisular) debajo de las rodillas en voluntarios sanos

(56,57) y con patologias (41,55), tras la colocacion de un vendaje compresivo.

No obstante, hay consenso en la literatura respecto a los mecanismos de accién
ofrecidos por la compresidn, los cuales son: el aumento del retorno venoso, mejora del
drenaje linfatico, reduccion del edema, aumento del gradiente de presidn
arteriovenoso vy liberacidn de sustancias antiinflamatorias de las células endoteliales.

(51,52,112).

Asimismo, se consideran también consecuencias influyentes en algunas revisiones

publicadas (19,32,51,107,112): un aumento del flujo arterial (tanto si la presién de
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compresion es intermitente o sostenida, con liberacién de mediadores
vasodilatadores, o relajacién miogénica de la pared del vaso); o una reduccién del flujo

arterial en el caso de que la presidon de compresidn exceda la presién de perfusion.

Sin embargo, aunque estas afirmaciones anteriores, provengan de estudios destinados
a valorar el efecto de la compresién en pacientes con EAP, no se reconoce bien el

hecho de que esta terapia pueda aumentar el flujo arterial (32).

6. Tipos de sistema de compresion — Vendajes

La terapia compresiva es el tratamiento conservador y preventivo mas utilizado para la
insuficiencia venosa crdnica. Para ello, es necesario hacer uso de sistemas de
compresion que pueden clasificarse, a grandes rasgos en vendajes, medias o

dispositivos de compresién neumatica intermitente (26,29,42,43,50-52,78,98).

La informacién mas antigua sobre vendajes de compresion en formato ilustracion, data
en la Edad neolitica (5000-2500 antes de Cristo). En 1650-1552 antes de Cristo, se
reporta el uso de la terapia compresiva como tratamiento para las heridas y ulceras
por parte de los antiguos hebreos, egipcios, griegos y romanos (51). Hipdcrates y
Aurelio Celso en el siglo IV antes de Cristo, escribieron sobre el empleo de la
compresién como tratamiento de la enfermedad venosa (44,45,51). Los soldados
romanos utilizaban correas aplicadas con presién sobre sus piernas para reducir la
fatiga de ellas. Los beneficiosos efectos de la compresién fueron manejados por los
médicos desde la Edad Media; se utilizaron vendajes de compresién, material con yeso
y medias. Ambroise Paré (1510), Richard Wiseman (1622), Christian Anton Theden
(1714) y Thomas Baynton (1797) fueron pioneros en el tratamiento de las Ulceras de
las piernas, quienes recomendaron diferentes tipos de material de compresién que
eran principalmente inelasticos. La utilizacidn de la compresién eldstica tuvo lugar a
mediados de 1800 con el desarrollo de las medias eldsticas, donde su elasticidad vy
durabilidad fueron aumentadas gracias a Charles Goodyear en 1839 (51). En 1950
Conrad Jobst desarrolld medias compresivas, ya que aprecié que los sintomas de la

insuficiencia venosa eran aliviados por las presiones hidrostaticas del interior de una
32



piscina, observando que la presidon ejercida era mayor respecto a la profundidad

(44,45).

Hoy en dia, los dos sistemas mas utilizados son los vendajes y las medias, pero estas
ultimas, constituidas por tela eldstica que se ajusta a la anatomia del paciente, son
empleadas generalmente para el manejo de estadios tempranos de la insuficiencia
venosa, asi como recurso preventivo de la recurrencia de la UV ya cicatrizada o cuando
disminuye el edema. Sin embargo, los vendajes, estan indicados por un lado, cuando el
nivel de la patologia es elevando, y ya estd presente una UV. Los vendajes también
estdn recomendados para las primeras etapas del tratamiento y, de forma temporal,
para reducir la inflamacion y el edema (linfedema, flebitis superficial...); por otro lado,
cuando la patologia del paciente impide el uso de medias, por ejemplo, tras
artroscopia de rodilla. Ademas, el uso de vendajes ha resultado tener un alto nivel de
evidencia clinica en funcién de los buenos resultados descritos para la prevencién de

las UMI (42,51,52,113).

Una revision sistematica en 2017 (37), coincidiendo con otras revisiones (32),
consensos (29) y publicaciones (33) sobre la terapia compresiva, mostraron que el
empleo del vendaje aplicado con compresidon, era mas efectivo que en ausencia de
esta, ya que fomentaba la tasa de curacion de las UV (29,32,33,37). En especial, para
este tipo de ulceracion, la alta compresiéon (>40 mmHg), era mejor que la baja (<20

mmHg) (29).

A pesar de la ampliamente admitida eficacia de la compresién y de los vendajes como
tratamiento para las lesiones venosas sin afectacion arterial, el personal sanitario que
aplique esta medida debe disponer de la suficiente experiencia y profesionalidad
necesaria para la correcta colocacion, pues el cumplimiento del objetivo depende en

gran medida del operador (27,42,50,52,82).

7. Propiedades vendajes

Los dispositivos compresivos basados en vendajes disponibles para la terapia de

compresion estan caracterizados por una serie de cualidades a tener en consideracion
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(32,51). Cuando una venda se aplica en la extremidad afectada, es decir, se realiza el

“vendaje”, las propiedades iniciales de esta se modifican (51,49).

Los cuatro parametros que determinan la calidad de un vendaje siguen el acréonimo
“PLaCE”, donde “P” significa presion, “La” hace referencia al numero de capas, “C” a

los componentes y “E” para la propiedad elastica de cada uno de ellos (32,51).

Presion: Es un error asignar una determinada presidn a un producto especifico, ya que
realmente es dependiente de la fuerza con la que se aplica el material (32).
Actualmente, existen vendajes que presentan indicadores de fuerza o presién ejercida
o que se debe ejercer, con el objeto de facilitar la colocacién por personal no

experimentado (49).

Capas y componentes: Una capa de vendaje, es preciso diferenciarla de los
componentes del mismo. Una venda en un vendaje simple que se aplica con cierta
superposicion formando capas, y por eso el término nombrado en la bibliografia por
definicion es “multicapa”. Realmente son vendajes “multicomponente” al estar
formados por mds de una venda, que a su vez crean mas de una capa (28,32,50,51).
Concretamente, si se coloca uno o varios materiales de caracteristicas semejantes, el
vendaje se definira como “monocomponente”; por el contrario, si los materiales

presentan diferentes propiedades fisicas, se denominara “multicomponente” (49).

Algunos sistemas de compresidon multicomponente se comercializan en formato de
kits, que pueden constar de dos a cuatro vendas de diferente material cumpliendo las
funciones de: almohadillado o acolchado, proteccién, compresion, distribucion de Ia
presién, fijacién, retencidon y control del deslizamiento (32,36,49,51). Asi, en un
vendaje “multicapa” de cuatro capas, en realidad acabard formando mds de cuatro,
por lo que la manera correcta de nombrarlo seria “vendaje de cuatro componentes”,

ya que contiene cuatro materiales diferentes (51).

Los sistemas de vendaje compresivo multicomponente con vendas elasticas
contribuyen a promover la curacidn y a prevenir la recurrencia de la lesién venosa sin

afectacién arterial (27,33,37,44,45,99,114). Proporcionan una mayor adherencia a la
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terapia compresiva, por sus beneficios en cuanto a la reduccion del dolor, mayor
confort y facilidad de aplicacién; asi como un aumento de la calidad de vida del

paciente, y sobre todo, la existencia de una mejora en la tasa de cicatrizaciéon (53).

Propiedades elasticas de los materiales: La extensibilidad y la elasticidad son dos
propiedades de los materiales que estan relacionadas entre si. Es decir, si una media o
una venda presenta elevada extensibilidad, también conllevard una alta elasticidad, y
viceversa. La extensibilidad es aquella capacidad que ofrece el tejido cuanto este es
estirado en respuesta a la tension que se le aplica (49,51). En cambio, la elasticidad
responde a la capacidad del tejido de regresar a la longitud inicial al disminuir la
tension ejercida (49). Estd demostrado que la elasticidad del vendaje puede suponer
un impacto beneficioso, tanto en el tratamiento de prevencién, como en el de curacidn

de la insuficiencia venosa, causante de las UMI (42).

Otro parametro relacionado con los dos anteriores a tener en cuenta es la rigidez. Es la
resistencia del vendaje a las alteraciones que se producen en el volumen del musculo,
p.ej. de la pantorrilla (51). Esta caracteristica esta relacionada directamente con las
propiedades elastoméricas del vendaje final (32). Es el incremento de la compresién
por aumento de la circunferencia de la pierna, expresado en milimetros de mercurio
por centimetro. Juega un papel importante en el comportamiento de un sistema de
compresion en la bipedestacion y al caminar, ya que condiciona la distensibilidad del
material y de las propiedades elasticas de un vendaje de varios componentes (51). En
condicién de HTV, cuanta mayor rigidez exista, mayor efectividad para disminuir esa
presién, ya que al haber una resistencia a la contraccién muscular, se obtienen pico
elevados de presidon que producen oclusiones venosas breves e intermitentes
semejantes al funcionamiento fisioldgico valvular. Al estar en reposo, esos picos no se
producen, por tanto, la presion serda menor (36,51). Los vendajes mas rigidos provocan
picos de elevada presién cuando los musculos de la pantorrilla se contraen (60-80

mmHg), lo que facilita el flujo sanguineo venoso eficiente (36).

Respecto a la elasticidad de una venda, esta puede ser mayor o menor, mientras que

un vendaje se caracterizara por su mayor o menor rigidez. De esta forma, la rigidez de
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un sistema de compresiéon multicomponente dependera de las caracteristicas de los
diferentes materiales que la componen (49), asi como del numero de capas dispuestas

(44,45).

Los vendajes de compresién se pueden clasificar en tres grupos basdndose en las

propiedades elasticas de los materiales de las vendas (32,42,49,51):

® Vendajes practicamente sin estiramiento denominados vendajes no eldsticos o
también ineldsticos.

® Vendajes con baja elasticidad, o que se estiran poco, con una extensibilidad
maxima de <100%, son llamados de “estiramiento corto” o “inelasticos".

® Vendajes de alta elasticidad, con una extensibilidad de >100% son de

“estiramiento largo” o “elastico”.

Para otros autores solo existen dos maneras de clasificar las formas basicas de
tratamiento de compresidn para las Ulceras venosas de las extremidades: la ineldstica

(bota de Unna) y la elastica (medias eldsticas, vendaje y sistemas multicapa) (53).

Por otra parte, comercialmente se pueden clasificar por su nivel de extensibilidad

longitudinal y se pueden especificar de la siguiente forma (27):

e Ineldsticas <30%

e Corto estiramiento >30% (40%-90%): este tipo presenta un estiramiento maximo
del 100%, por lo que tienen una alta presion de trabajo y una baja presién de
reposo. deben ser aplicadas con una presion de reposo entre el 40%-60% (33).

e Medio estiramiento 100%-130%

e Llargo estiramiento 150%-200%

La diferencia clinica mas caracteristica entre los vendajes con distintas propiedades
mecanicas, es la variacidn de presidn que ejerce de la posicion supina a la posicidn de

bipedestacion (42).

Aguellos vendajes con elasticidad baja, compuestos por vendas inelasticas, son rigidos

y poseen presiones altas de trabajo y bajas de reposo, presentando unos picos de
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presion relevantes relacionados a la contraccién muscular (33,42,44,47,49,51). Esta
alta presion puede superar la presidn intravenosa y causar la oclusion intermitente de

las venas de las piernas, produciendo una especie de mecanismo valvular (47).

La compresion ineldstica como consecuencia de sus caracteristicas y efectos debe ser
aplicada en las etapas agudas de los trastornos venosos cuando es preciso un fuerte
efecto hemodindmico (47). Ademas, este vendaje es recomendable por su eficacia al
disminuir el reflujo y la HTV, al mejorar el funcionamiento de la bomba muscular de la
pantorrilla debido al incremento de presion que supone la bipedestacion (51,78,106);
asi como es preferible aplicarlo debido a su baja presiéon de reposo en pacientes con
patologia arterial o inflamatorias como la erisipela (106). Estos vendajes ineldsticos son
efectivos y utiles en aquellos pacientes que pueden realizar deambulacién (44,45) y
retirarse el vendaje por si mismos (82). Ademas son utilizados a menudo como
vendajes multicomponente en combinacién con distintos materiales (50). Otros
autores afirman que para realizar un eficiente uso del material de estiramiento corto

es primordial una formacién adecuada (32).

En referencia a las vendas con material de alta elasticidad o “eldstico”, entre sus
componentes siempre hay fibras de elastano, que permiten que el estiramiento sea el
doble de su longitud basal. Al adaptarse a la anatomia de la pierna, y permanecer en
bipedestacion o al andar, da lugar a la expansidon muscular y por tanto, no existe
diferencias entre la presion de descanso y la de trabajo. Como consecuencia del bajo
aumento de estas presiones con la actividad muscular, el material eldstico no produce
una presion intermitente sino una presion sostenida que no puede superar la presién
intravenosa. Por tanto, la compresidn eldstica, principalmente las medias elasticas o
los kits elasticos, casi no influye en el didmetro venoso y entonces sus efectos
hemodindmicos son minimos, aunque presentan eficacia en la mejora del flujo
microcirculatorio. No obstante, junto con las medias de compresién, aunque no son
tan efectivos para mejorar la funcién de bombeo venoso y son menos toleradas por los
pacientes, presentan beneficios para la descongestiéon del edema. Ademas, se ha
demostrado que la elasticidad del vendaje puede producir beneficios en la

cicatrizacion de las ulceras (34,47,49-51,78).
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8. Niveles de presidon por compresion

Un vendaje de compresion puede ser clasificado en funcion del grado de presidn
ejercido, expresado en mmHg (15,48,115). La intensidad de la compresién requerida
para un adecuado tratamiento debe ajustarse a las necesidades de los pacientes de
forma personalizada. Esta intensidad hace referencia a la presién resultante de la
aplicacion del vendaje aplicado sobre la piel, o también llamada presidn de interfaz. Sin
embargo, existe indefinicion sobre el nivel de presién recomendado para cada

patologia (32,42,102).

Establecer la presion bajo vendaje consiste en un desafio, ya que a pesar de la
existencia de dispositivos de medicion disefiados para ello, la realidad es que no son
frecuentemente usados en la practica clinica de manera rutinaria. Para suplir esta
carencia, y estimar la presién resultante con la aplicacion del vendaje y controlar la
fuerza ejercida por el profesional, las casas comerciales han desarrollado modelos de
vendas con indicadores impresos en ellas para lograr la presion terapéutica requerida

(50,102).

Los materiales empleados se clasifican segiin su compresién resultante y pueden ser a
groso modo de intensidad baja, intermedia y alta (107); sin embargo, actualmente no
hay un criterio estandarizado para los vendajes, ya que existen variaciones entre

autores, tipos de sistemas de compresion, marcas comerciales, e incluso entre paises.

Existen pocas Normas Nacionales Europeas las cuales clasifican el nivel de compresion,
siendo las mas nombradas la Norma Britdnica BS 6612:1985, la Norma Francesa

ASQUAL Y la Norma Alemana RAL-GZ 387:2000 (71,102,116).

Segun la decision tomada en un consenso internacional (ENV 12718) (26,36,51), asi
como publicaciones (26,33) y revisiones bibliograficas y coincidiendo con otros
documentos como el de la World Union of Wound Healing Societies, la clasificacion de
presiones puede ser: ligera/leve (< 20 mmHg), moderada (220-40 mmHg), fuerte (=40-

60 mmHg) y muy fuerte (>60 mmHg) (26,44,45).
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Una revision sistematica de 2016 (36), recomienda seguir la siguiente clasificacion
para vendajes de compresion tras consenso internacional: Leve: <20 mmHg - Medio:

>20-40 mmHg - Fuerte: 240—-60 mmHg - Muy fuerte: >60 mmHg

A pesar de lo anterior, un documento publicado en 2017 (51), hace referencia a la
clasificacién por paises europeos consensuada en el Comité Europeo de
Estandarizacién, acerca de las presiones obtenidas en medias o calceteria. Este
documento confirma que existe una carencia de unificacion de valores en Europa
sobre los vendajes (51,102), e indica que solo estd reconocido el estandar britanico
para para la clasificacidon de presién resultante bajo vendaje (BS) 7505:1995; siendo la
ultima propuesta de consenso reconocida basada en mediciones in vitro la siguiente:
leve (<20 mmHg), moderada (20-40 mmHg), fuerte (40-60 mmHg). Ademas, se
especifica que el nivel de presién deseado debe lograrse sobre la extremidad inferior
afectada, concretamente en la zona del tobillo con una circunferencia de 23 cm, y

aplicando la venda con una superposicion del 50% para el caso de los vendajes (51).

Existe consenso en la literatura acerca de que la aplicacion de compresion facilita la
evolucidn favorable y la pronta recuperacién de la UV de la extremidad inferior, en
comparacion con la ausencia de compresién (29,49). Atendiendo a las
recomendaciones en las guias de practica clinica y trabajos de investigacion, aplicar
vendajes que ejerzan una presidon elevada sobre lesiones venosas sin afectacidon
arterial y siempre por profesional experto, daria como resultado una mejora del
bombeo de las venas junto con un incremento de la tasa de curacién. Esto es debido al
estrechamiento de los vasos, disminucion del reflujo e HTV (27,38,42). No obstante, se
advierte que, si la presion es demasiado elevada, la terapia aplicada puede ser dificil de
soportar e incluso podria llegar a desarrollar complicaciones como la ulceracion por

presion (42).

Conforme a lo establecido en la publicacion del 2016 “Directriz sobre Ulcera venosa de
la pierna desarrollado por el subcomité de directrices: Diagndstico y Tratamiento de las
Ulceras venosas de la pierna del europeo, en un foro de dermatologia”, la compresion

aplicada con una presion elevada es mas efectiva que una de baja presiéon de
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compresion (43). Afirmacion coincidente con una revision de las pautas actuales sobre
las UV en el miembro inferior, donde puntualiza ademas, que la eficacia de la
compresion alta sobre la baja viene determinada por los pardmetros medidos (11). En
otra revisidn sistematica sobre la compresién para la UV, coincide con la anterior al

aseverar que la compresion alta es mas eficaz que la compresion baja (53).

En una guia de 2019 para el tratamiento de heridas en pacientes con enfermedad
venosa de las extremidades inferiores, se aconseja utilizar el grado y tipo de
compresion mads alto posible que el paciente puede tolerar, para promover la
resolucién de las UV; y asi, evitar las recidivas teniendo en cuenta que la alta

compresion es mas efectiva (114).

En documentos sobre guias practicas consensuadas, trabajos y articulos de revisién
publicados, se declara que en los pacientes con UV se recomienda la aplicacidon de una
presion de compresion fuerte, sobre una de nivel bajo (29,38,44,45,78), para lograr un
aumento en la tasa de cicatrizacidn, concretamente garantizando una presién de 40
mmHg mantenida. Para ello, se han basado en las evidencias sobre que la compresion
fuerte >40 mmHg, presenta mayor efectividad que una presidon de compresidon baja
con <20 mmHg (29,38,110). Para conseguir esta presién Optima sostenida en el
tiempo, es preferible usar materiales elasticos; sin embargo, para obtener una elevada
presién de trabajo, con un menor riesgo para pacientes con patologia arterial oclusiva,

se opta por el empleo de los inelasticos, los cuales generan una mayor rigidez (38,43).

Una revision de la literatura de 2016 sobre la compresién (12), pone de manifiesto que
la presion ejercida en el tobillo estara correlacionada con la compresidn resultante en
funcién del tipo de vendaje aplicado. Ademads, afirma que una compresion alta
producira 40 mmHg de presidon de modo sostenido en el tiempo, al colocar un vendaje
multicapa. En cambio, para una compresion de material ineldstico o de corto
estiramiento, producird una presién alta en actividad (40 mmHg) y una baja presion de

reposo; mientras que una compresion leve, ofrecera 20-30 mmHg.

Si bien se han publicado articulos que afirman que, para el manejo terapéutico de la

Ulcera originada por la IVC, la presidn de una compresion idénea en el tobillo es la alta
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correspondiente a 40 mmHg, >30-40 mmHg (11,49) o >40 mmHg (29), para la
ulceracidn de etiologia mixta es recomendable presiones mas bajas; alrededor de 18 a
24 mmHg, para que ademads de alcanzar una buena tasa de cicatrizacion de esta lesidn,
se evite su recurrencia (20,33,34), o hasta 30-40 mmHg al aplicar la terapia de

compresion modificada o reducida (41,55,85).

Segun Hugo Partsch et al. en un articulo publicado en 2019 (106), las bajas presiones
son apropiadas para la disminucién del edema. En cambio, para apreciar unos efectos
hemodinamicos, son necesarias presiones mas elevadas (60—80 mmHg). Para lograr
este objetivo, es preferible utilizar material ineldstico, ya que consigue presiones mas
bajas cuando el paciente esta en posicion supina (40-60 mmHg); siendo suficiente para
sobrepasar la baja presién de las venas y estrechar sus vasos. Sin embargo, al adoptar
una postura en bipedestacion, la presidn en la zona distal de las extremidades
inferiores aumenta a 60-80 mmHg debido al peso de la columna de sangre y su
gravedad; en este caso, se necesitarian presiones superiores para la constriccion
venosa. Por otro lado, en el caso de iniciar la marcha, la presién venosa periférica varia
entre 20 y 50 mmHg en personas sanas (50-120 mmHg en pacientes con IVC), y se
requeriran presiones externas significativamente mas altas para la reduccién de la

HTV.

Queda documentada la afirmacién de algunos autores, que la presion terapéutica bajo
vendaje aconsejada, salvo contraindicaciones, es la de caracter fuerte con una presién
igual o superior a 40 mmHg en la zona del tobillo (10-12,14,15,29,44,45,49). No
obstante, se cree que esta compresion ideal, esta fundada en la experiencia clinica y
en observaciones sobre las buenas tasas de cicatrizacién y no en mediciones reales

(110).

Por otro lado, algunos autores afirman que la presién de compresién administrada de
forma externa, debe perseguir el objetivo de resultar de manera gradual
(1,5,14,111,115) es decir, obtener alrededor de 40 mmHg en el tobillo y terminar
disminuyendo dicha presion debajo de la rodilla con 17-20 mmHg (9,53,79,82,111).

Algunos afiaden también que, el sistema de compresién de varias prendas, una de ellas
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al menos, debe tener propiedades el3sticas (82). Ademas, estos autores indican que es
necesario mantener una alta compresion sostenida en el tiempo en la regién del
tobillo durante una semana; y por supuesto siempre deben ser aplicados por
profesionales sanitarios experimentados, con una educacién actualizada en la materia,

para una buena efectividad (53,82).

En contraposicion con la compresién gradual, existen publicaciones que defienden los
beneficios de aplicar la compresién de modo progresivo, es decir, creciente proximal

para una mejor evolucién de las ulceras (1,72,117,118).

Un estudio reciente (32), sefiala que basandose en mediciones con pacientes con IVC
grave, es necesario ejercer una adecuada presion para promover la deficiente funcidn
de la bomba muscular de la pantorrilla. Para ello, los vendajes ineldsticos que
proporcionan >50 mmHg en posicidon supina, reducen el flujo venoso, la HTVA vy
aumentan la fraccion de eyeccién de manera mas eficaz, que las bajas presiones o
incluso, que la colocacién de un material elastico con la misma presidn de reposo. Sin
embargo, atendiendo a la experiencia, una presion mds elevada es mas efectiva sobre
la cicatrizacion de la UMI. Se resalta un estudio clinico el cual comparé vendajes con
distintas presiones, donde se encontrd buenas tasas de curacion con valores de mas de
70 mmHg en UV; aunque para que sea posible el uso de esta presion elevada, es

necesario utilizar algun tipo de almohadillado.

Por ultimo, el estudio referido destaca que el dogma de que la compresidn debe ser de
forma gradual proporcionando presiones mas altas en las zonas distales que en las
proximales, es cuestionado con respecto a la hemodinamica de los vasos venosos en
los pacientes ambulatorios. Por tanto, una presion mas elevada sobre la pantorrilla es
mas importante para potenciar la bomba muscular, aunque se considera que se
necesitan mas estudios con pacientes con heridas crdnicas reales para confirmar este

enfoque (32).

42



9. La Ley de Laplace

Numerosos articulos justifican el uso de la Ley de Laplace para obtener de presidon
ejercida en el miembro inferior tras la aplicacién de un vendaje de compresién (10,12-
16,71-78). Inicialmente, la ecuacién de Laplace se empleaba para calcular la diferencia
de presién entre el exterior y el interior de una gota, considerando Unicamente, la

tension superficial de esta y su radio de curvatura (75).

Dado que muchos autores consideran el miembro inferior compuesto por cilindros
(3,17,73,77,102), para medir la presion en la pared de estos, es necesaria la adaptacion
de la ley anterior (llamada también Ley de Laplace-Young), donde la presién debajo de
un vendaje es directamente proporcional a la tensidn que ejerce este, e inversamente

proporcional al radio de curvatura del miembro inferior.

De esta manera, la compresion aplicada a la extremidad inferior se puede definir por la
fuerza ejercida de esta sobre un area determinada. Siguiendo la ley de Laplace, si se
colocara un sistema compresivo con una fuerza uniforme sobre una curvatura de radio
pequeiio, producird una presion mas elevada, que si midiéramos la presiéon en una
region con un radio mas grande (32). En el caso del miembro inferior, aplicando la
misma tensién de manera constante en la totalidad del tramo necesario, la presién
serd mayor en la zona del tobillo e ird disminuyendo hacia la regiéon anatdmica del

muslo (44,45,102).

Con el objeto de arrojar luz a la aplicabilidad de la ecuacidn de Laplace para un sistema
de compresion multicomponente, Steve Thomas (74,75), propuso una modificacion en
dicha ecuacidn, considerando la importancia de dos pardmetros: el ancho de la venda
y el nUmero de capas aplicadas (13). Thomas, afiadié ademds una constante en ella,

para darle un valor practico y compensar el cambio de unidades de medida.

La ecuacién de la Ley de Laplace modificada para predecir la presién debajo del

vendaje incluye los siguientes factores:
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Tensiéon vendaje (KgF) * NUmero capas vendaje * 4620

Presion (mmHg) =

Circunferencia extremidad (cm) * Ancho venda (cm)

El defensor de esta ley junto con otros autores, advierten de la existencia de
limitaciones en su utilidad practica debido a la morfologia del miembro inferior, ya que
no es un cuerpo geométrico perfecto (5,72,74,75,79).

La presidon en superficie bajo vendaje, calculada mediante esta ecuacién, es el valor
medio ejercido por el propio vendaje en una extremidad de circunferencia conocida, y
serd consistente sobre todo el area de superficie en un cilindro de seccién transversal
uniforme si se midiera en cualquiera de sus puntos (74,75). Por ello, si se obtiene la
presion a través de sensores, éstos deberdn estar dispuestos con cautela para que
exista correlacién entre estos valores resultantes y los calculados a través de la
ecuacion de Laplace (73-75). Autores sugieren la necesidad de utilizar material de
almohadillado para homogeneizar los cambios de radio que se podrian dar en el
miembro inferior (15,119,120), aunque esto podria suponer un cambio en la

distribucién de la presién de manera uniforme (12,79).

Los detractores de la Ley de Laplace (3,9,17,79-81), coinciden que esta ecuacion
modificada incluye errores conceptuales, ya que en sus estudios no consiguen predecir

la presién bajo vendaje que cabria esperar al ser calculada con esta ley.

Este tema ha dado lugar a un amplio abanico de articulos con una gran variedad de
factores a estudio. Para lograr la presién éptima requerida en un vendaje como
sistema de compresion, se debe tener en cuenta la interaccion de diferentes variables

complejas (71):

a) Estructura fisica y propiedades elastoméricas del vendaje (16,71,76,116,119,121),
gue pueden ser de varias capas y de diferente compresion (2,50,113,122).

El sistema de compresién formado por los vendajes, puede estar constituido por varias
vendas, es decir por mas de un componente “multicomponente”, y ademds obtener un
efecto final diferente segun corresponda, resultando mayor rigidez en el vendaje o
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comportandose como un material inelastico (2,50,113,122). Por un lado, cada una de
las vendas, es posible que se caracterice por poseer diferentes propiedades
elastoméricas y diferente comportamiento eldstico de su  material
(16,43,71,76,116,119,121); y por otro, la compresién resultante de una uUnica capa,
dependerd también del estiramiento ejercido durante la aplicacion de la misma,
originando una presidon bajo vendaje especifica (32,51,78). Ademas, cada capa de
vendaje que se agregue, supondrd un aumento de la presidon que repercutird en una

reduccién del radio tratado (32,44,45).

b) Respecto a la tensidn y fuerza que ejerce el profesional sobre los componentes del
sistema compresivo al aplicarlo, puede obtenerse un vendaje con compresién gradual

o progresiva (1,26,42).

La de tipo gradual, hace referencia a la obtencidn de la presién maxima en el tobillo, la
cual paulatinamente debe reducirse conscientemente por parte del operador, hacia la
zona proximal de la pierna (decreciente proximal) (1,28,51,79,115,122,145).

No obstante, como se ha mencionado anteriormente, algunos autores afirman,
apelando a la ley de Laplace, que con la aplicacién de una tensidn uniforme, se lograra
este mismo resultado de manera natural debido al aumento de la circunferencia desde
la regidn de los maléolos hasta la zona proximal del miembro inferior debido a la forma
geométrica de este (32,44,45,102).

En cambio, el vendaje con compresion progresiva se inicia con una presiéon menor en el
pie, que aumenta conforme se realiza la técnica, resultando una presién mayor hacia la

rodilla (1,42,47,72,117,118).

c¢) El ancho del vendaje (16,17,75).

d) La forma de la extremidad donde se aplica (1,3,11,16,76,81,122).

La morfologia y las dimensiones volumétricas de la extremidad inferior influye en la
presion bajo vendaje resultante y puede variar de un individuo a otro (42, 144).
Autores consideran el miembro inferior como un cilindro (17,123), mientras que otros,

se basan en la forma geométrica de un cono (42,123).
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Ademas, se ha referenciado la posibilidad de afiadir material de relleno o de
almohadillado, no sélo con el propdsito de homogeneizar la estructura de la pierna,
sino de proteger las prominencias dseas, ya que algunas de ellas por su circunferencia
mas pequeia, podrian estar expuestas a dafos tisulares por la presién del vendaje.

(12,32,76,79,113,117,119,144).

e) La técnica del vendaje (9,16,76,122), teniendo en cuenta el porcentaje de
solapamiento del sistema de compresidn en el mismo punto, ya que esto puede influir

en el nimero real de capas (16,74,76,81).

f) Las habilidades de la persona que aplica el vendaje.

La colocacién de un sistema compresivo basado en vendajes es un proceso meticuloso,
donde la presidn resultante en la interfaz bajo el dispositivo de eleccién depende en
gran medida de la técnica de aplicacion y de las aptitudes por parte del

operador/profesional (1,10,11,13,15-17,27,50,53,76,119).

g) Cualquier actividad fisica que realice el paciente (1,7,13,17,42,43,71,76,79,116)

10. Contraindicaciones de la terapia compresiva

Como se ha mencionado en apartados anteriores, la compresiéon es un pilar
terapéutico imprescindible para la curacién de las ulceras, en especial para las de
origen venoso, teniendo en cuenta que la compresion nunca debe supera la perfusién

arterial (11).

Sin embargo, estd ampliamente referenciado, la recomendacién de no aplicar estos
sistemas de compresion para el manejo de las UMI en presencia, de forma
generalizada, de complicaciones arteriales como es el caso de la insuficiencia arterial o

enfermedad arterial clinicamente significativa (isquemia grave y critica) (38,46,48).

En una revisidn sistematica reciente, tras analizar el contenido de guias practicas
clinicas internacionales de los ultimos afos, se recomienda que la terapia compresiva

se emplee solo en ausencia de afectaciones arteriales (93).
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En una revision del 2020 sobre el manejo de las UA, se excluyeron los estudios que el
tratamiento aplicado estuviera basado en la compresidn, ya que este es especifico
para las ulceras de etiologia venosa, y de aplicarse a las arteriales, podria ser
perjudicial. Indica también, que deberan derivarse a un especialista si el ITB es <0.7, ya

que seria indicativo de enfermedad arterial moderada a severa (40).

Respecto a las creencias de autores, el consenso es claro en el caso de la ulceracién
por disfuncién arterial. Los vendajes compresivos estan contraindicados para todos los
casos debido a la asociacién con la isquemia (23), incluso antes de la revascularizacion

para este tipo de ulceras (27).

Concretamente, las situaciones patoldgicas adversas que se han encontrado se pueden

clasificar como contraindicaciones absolutas o relativas:

10.1 Contraindicaciones absolutas

e EAP avanzada, que conlleve a una isquemia critica (33,36,38,49,104,106), ya que
puede derivar en pérdida de la extremidad vendada (111).

e Pacientes con arteriopatia periférica oclusiva grave con cualquiera de las
siguientes situaciones y al exceder estos valores: presién en primer dedo del pie
<50 mmHg (114) o <30 mmHg, con una presidn transcutdnea de oxigeno <20
mmHg (29,104). Como la medicion de la presidon sistélica del tobillo se
corresponde estrechamente con la presion de perfusion arterial en pacientes con
EAP (32), también es una contraindicacién obtener presiones de tobillo <50
mmHg (32); <60 mmHg (29,38,102,104); <70 mmHg (114).

e Estd contraindicado el uso de esta terapia en pacientes con ausencia de pulsos
distales o con un ITB deficiente, donde se reconoce una enfermedad arterial
severa o incluso isquemia arterial. Algunas variaciones encontradas en cuento a
los valores establecidos de referencia son: ITB <0.5 (11,38,93,102,114),
especificando para la compresién sostenida (51); ITB 0.6-0.8 (19); ITB <0.9 (53);
ITB <0.8 (54); ITB <0.7 (40); ITB <0.6 (29,104).
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e En EAP grave, la presion de interfaz elevada y sostenida mediante la aplicacidon
de un vendaje compresivo eldstico sostenido, queda estrictamente
contraindicado si la presion sistélica del tobillo es <60 mmHg o la presidon del
dedo del pie es <30 mmHg (43,104).

e Insuficiencia cardiaca: moderada y grave (NYHA 1V) (104) y descompensada
(33,36,49,104).

e Edema pulmonar (11)

e Microangiopatia diabética (54); neuropatia diabética grave con pérdida de
sensibilidad o microangiopatia con riesgo de necrosis cutdnea (esta
contraindicacion, podria no considerarse por emplear una compresién
modificada e ineldstica, por el mantenimiento de bajas presiones en reposo)
(104).

e Flebitis séptica (33); Flebitis isquémica (flegmasia azul dolorosa); trombosis
séptica (36,54).

e Sospecha de compresion de un trayecto de by-pass superficial (104).

e Alergia confirmada al material de compresién (104).

e Artritis (19,33)

e Dermatitis en fase aguda (19,33)

10.2 Contraindicaciones relativas

e EAP leve a moderada (33,36,40); cierto grado de arteriopatia periférica (ITB >
0.5) y/o con movilidad funcional nula (49).

e Segun una reciente revisién de alcance (93), si ITB >1.2, la compresion no es
recomendable.

e Polineuropatia periférica avanzada (33,36).

e Insuficiencia cardiaca crénica compensada (33,36), de tipo congestiva (29), o
leve. El uso cuidadoso de la terapia de compresién es posible en un grado
limitado si existe una indicacion estricta, un control clinico y hemodinamico
(104).

e Incompatibilidad o alergia a los materiales utilizados (33,36).
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e Enfermedades infecciosas floridas; como la fase inicial de erisipela o la celulitis
(33,36).
e Dermatitis (29)

e Dolor asociado a la terapia (33,36).

11. Indicaciones de la terapia compresiva modificada

Respecto a la concurrencia de insuficiencia venosa junto con la EAP, ocasionando una
ulceracidon de etiologia mixta en el miembro inferior, los sistemas de compresion
estdndar como tratamiento, no se consideran apropiados (44,45,50,85,102,124), sobre
todo si el ITB <0.5 (44,45,50,102). Esta terapia compresiva podria aumentar la
hemodinamica venosa (41) y al mismo tiempo disminuir aun mas la perfusidn arterial
capilar (44,45,85,102,125), principalmente si originara una alta presidon en reposo
(85,125). Autores afirman que, para esta condicidn, es necesario considerar como

primera opcidn la revascularizacién (34,82), incluso con un ITB <0.7 (34).

Sin embargo, existen excepciones para el uso de la terapia compresiva de manera
segura para el tratamiento de las UMAV. Es posible la colocacién de un vendaje con
precaucién para no exceder la presiéon de perfusién, al emplear la compresién
“reducida”, “modificada” o “modificada supervisada”, para aquellos pacientes con una
insuficiencia arterial no grave (ITB >0.5) (11,32,38,41,49,51,82,88,101,125), con
presion sistdlica en el tobillo >60 mmHg (38,41,50,51,106,) y presiones digitales en el
pie >30 mmHg (41,50,51). El material a emplear debe ser ineldstico o de estiramiento
corto (41,49,51,88,104,106,107,126), produciendo presiones en reposo en la zona
supramaleolar <40 mmHg (78,88,106,107,110,126), con alguna variacion en la

literatura con presiones reducidas de hasta 30-32 mmHg (49,50,55,85,111,125,127).

Ademas, aunque su tiempo de curacidn es mas prolongado en comparacion con las UV
puras (51,111), se ha propuesto que este tratamiento alternativo, si se combina con
ejercicio fisico como caminar (32,96) o ejercicios de dorsiflexion del pie (49), no sélo no

impide la perfusion (55,124) o el flujo arterial (38), si no que se observa un aumento
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(41,51,101). Se ha demostrado una tasa de cicatrizaciéon de la UMAV del 68% en
pacientes con enfermedad arterial moderada y un 53% en pacientes con enfermedad

arterial grave, tras 36 semanas de evolucién (34).

Para aquellos pacientes que desarrollan Ulceras puramente arteriales, también se ha
reportado la experiencia de un caso, que sin revascularizacién y al emplear este
método con “compresion modificada” hasta 30 mmHg, también fue eficaz para su

curacién (96).

La terapia compresiva reducida, debe ser aplicada por un profesional de la salud con
aptitudes sobre este tipo de lesiones cutdneas y llevarla a cabo en un lugar idéneo

para el control del paciente de forma continuada (11,38,88).

12. Valoracion vascular del miembro inferior

Con el objetivo de prescribir el adecuado tratamiento, ante la presencia de ulceracion
en el miembro inferior, es prioritario realizar una evaluacién global a nivel vascular
para precisar la etiologia subyacente de la herida crdnica (venosa, arterial o mixta),
excluir la enfermedad arterial y patologias susceptibles de intervencién (edema,
celulitis, entre otras afecciones), asi como diagnosticar la gravedad e intensidad de las
mismas (28,38,82). Ademas del examen fisico del paciente, focalizado en ambas
extremidades, junto con la valoracidn de la UMI, es imprescindible la evaluacién de la
perfusidn arterial periférica con antelacién a cualquier tipo de terapia compresiva, y asi
poder aplicar niveles seguros de compresion (11,28,49,51). De esta forma, se evitaran
lesiones tisulares isquémicas debido a las presiones ejercidas de forma externa, ante la
colocacién de sistemas de compresién de cardcter fuertes (51). Para la cicatrizacion de
la UMI, es esencial una adecuada perfusion arterial; en el caso de presentar un
deficiente suministro, requerira la revascularizacion anterior a la terapia compresiva o

incluso la reparacién quirurgica de la herida (38).

La medida a realizar en primera instancia es la palpacién de los pulsos pedios vy tibial

posterior, pudiendo ser suficiente para proceder a la aplicacién del tratamiento
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compresivo (49). No obstante, en ocasiones puede resultar dificil de lograr, debido a la
presencia de edema, y teniendo en cuenta que alrededor del 5% de la poblacién el

pulso dorsal pedio puede no ser palpable (82).

Para confirmar o excluir la presencia de EVP, asi como la evaluacion de la funcién de la
circulacion periférica en las extremidades inferiores (18,36), existen otras
herramientas diagndsticas de caracter no invasivo. Concretamente, se han propuesto
tres métodos diagndsticos principales validados: la pletismografia, el ultrasonido
Doppler y los métodos de presion arterial (18); siendo las mediciones de presion,
componentes esenciales en las pruebas arteriales de los miembros inferiores y las mas

rutinarias (34).

Dentro de este ultimo grupo, se encuentra el ITB, como parte de la evaluacién
estandar para el procedimiento de diagndstico de la Ulcera y deteccién de la EAP
(18,28,38,82,86,90,93,94,128); empleado también cuando no es posible la palpacién

de los pulsos arriba mencionados (49).

El ITB, es un método no invasivo (92) empleado en la préctica clinica desde la década
de 1950 descrito por Winsor (18), para evaluar la perfusién arterial (18) con la ayuda
de un Doppler manual y un manguito de presién (28,32,93). Se mide al calcular la
presién arterial en el tobillo (arteria dorsal pedia y en la tibial posterior vy
seleccionando el valor mayor) y dividiéndolo por el mayor de las dos presiones

arteriales sistélicas braquiales (18,27,28,49,86).

El ITB es una herramienta recomendada en la practica clinica para el diagndstico inicial
y previo a la colocaciéon de un sistema de compresion (33,40,93), ya que para el
manejo de las UV, guias de practica clinica para este fin (93) y otras publicaciones
(29,40), recomiendan el empleo de la compresién fuerte en las extremidades, para
aumentar la tasa de curacion (29,93). Esta técnica debe ser realizada por profesionales
cualificados (28), ya que su repercusion es de capital importancia, puesto que persigue
el objetivo de descartar la existencia de EAP o la deteccién de lesiones vasculares

subclinicas (38,92). Aporta informacién sobre la hemodinamica de las extremidades
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inferiores, mediante una estimacién de la presién arterial sistdlica central (38,86), y
presenta alta sensibilidad y especificidad para estenosis iguales o superiores al 50% en
arterias de las extremidades inferiores (92), donde se traduciria a cifras inferiores a 0.9

(128).

Por otro lado, en una revisidn reciente (93), han manifestado la falta de consenso y
orientacién en relacion a los rangos sobre los valores obtenidos por el ITB, para
establecer una conclusién sobre el empleo de la terapia compresiva. Concretamente
entre 0.6-0.8, existe desacuerdo respecto a pautas que defienden que la compresion
estaria contraindicada (ITB<0,5 (93); ITB<0.7 (40)), frente a otras que manifiestan

deberia ser reducida (93), o derivar al paciente al especialista vascular (38,40).

Sin embargo, a pesar de ser de facil aplicacién, sencilla, rdpida y econdmica (18,92),
presenta limitaciones (18,34,40,49,86,89,90,92,94). Una de ellas, esta relacionada con
su falta de precision a la hora de identificar la enfermedad arterial en zonas mas
distales al tobillo, como el pie. En esta zona también pueden producirse Ulceras, no
valorandose por tanto, la presencia de enfermedad oclusiva microvascular (90). El ITB,
carece de la capacidad de especificar la ubicacién de la lesién o posibles estenosis
(18,58). Estudios abogan por considerar los valores absolutos de la presién del tobillo,
antes que la medicidn del ITB, ya que la presidn de compresién no debe exceder de la

presién de perfusion arterial tisular de la region (32).

Otra limitacidén recae sobre los pacientes con patologia diabética, ya que el diagndstico
correcto de la EAP puede ser dificil de establecer, puesto que la neuropatia puede
enmascarar la sintomatologia. Ademas, podria desarrollarse una calcificacion en la
capa media de las arterias tibiales, dando lugar a vasos no compresibles. Esta situacion,
gue estd presente en el 71% de los pacientes con diabetes (90), ocasiona una lectura
errénea de los valores proporcionados por ITB, resultando un indice falsamente
elevado o casi normal (falsos negativos) (18,34,38,40,49,58,89,90,92-94), teniendo que
derivar al paciente al especialista en cirugia vascular (49) y someterse a otros estudios

(94). Esta limitacidn, debe tenerse en cuenta ya que estos grupos, tienen un riesgo
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mayor de desarrollar una EVP (18). Estudios indican, que poblaciones con esta

afectacion, el ITB no es una prueba recomendable (92).

Esta inexactitud para la técnica ITB, también puede darse en pacientes con
enfermedades infrageniculares severas, lesiones distales ocasionadas por patologias, o
con insuficiencia renal y/o hipertension; porque, al igual que en los diabéticos, las
paredes de las arterias estan calcificadas y son incompresibles a consecuencia de los

depdsitos de calcio (34,86,90,92,94,96).

No obstante, para los casos donde la sensibilidad de ITB se ve disminuida para
diagnosticar la EAP (18,86,90), se recomienda optar por la alternativa de la medicién
del indice dedo-brazo/indice braquial-dedo del pie (34,36,38), ya que podria ser
beneficioso (58) y sus mediciones mas confiables (38) para la deteccidn vascular no
invasiva de miembros inferiores; aunque supondria la limitacién de tiempo adicional
(18). Este método introducido en 1965, es mds conocido por abordar el manejo de
patologia vascular subyacente asociada a la lesidn en el pie diabético, ya que
contrarresta las medidas elevadas no confiables en presencia de calcificacion de la
arteria medial. Se calcula dividiendo la presién sistdlica del dedo del pie entre la
presién braquial (18). Sin embargo, una revisién (129) sugiri6 que la precisidon
diagndstica es variable para la deteccién de EAP en estos grupos vulnerables en
desarrollar esta enfermedad. Se evidencio una falta de estudios sobre esta prueba, ya
gue no fue posible determinar el alcance de su eficacia en el ambito clinico; ademas,
no se establecen valores de normalidad estandarizados y carece de evidencia alta

sobre la exactitud diagndstica para EAP.

Por otro lado, sobre los dos grupos restantes mencionados acerca de los métodos mas
utilizados (pletismograficos y los ultrasonidos Doppler) cada uno de ellos, engloba

otras técnicas de diagndstico; no exentas de limitaciones (18,89,90).

Los dispositivos pletismograficos radican en el principio de pletismografia introducido
por primera vez por Francis Glissonioin en la década de 1960 mediante desplazamiento
de agua, con la finalidad de medir el volumen de la sangre (deteccion de cambios de

volumen sanguineos) y evaluar la funcién vascular periférica; sin embargo, carecen de
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la capacidad de especificar la ubicacidén de la lesién- Asimismo, a pesar de la actual
validacién con la presidn intraarterial y los hallazgos angiograficos, es una practica
compleja, que requiere una configuracién minuciosa por parte de un especialista
cualificado para el correcto calibrado del sistema, empleando ademads, un tiempo
considerable para desempefiar la evaluacion. En ocasiones, ante el inflado instantaneo
del manguito de oclusidn empleado, puede ocasionar molestias, especialmente en los

pacientes con UMI (18,98).

A pesar de la considerable utilidad para la valoracion funcional, han sido reemplazadas
por sus requisitos adheridos, por los métodos de ultrasonido Doppler. Estos ultimos,
utilizan un transductor de manos para realizar la ecografia vascular, y poder dirigir una
onda de sonido inaudible hacia el vaso a estudio para su evaluacién. Tras el
procesamiento por el equipo, los datos son convertidos en ondas sonoras y graficos
audibles, los cuales permiten al técnico visualizar la anatomia y escuchar el flujo
sanguineo. Los métodos Doppler, como la ecografia vascular o el ultrasonido Doppler,
son técnicas que constituyen el pilar de las imagenes vasculares, para diagnodstico y el
manejo terapéutico de la IVC y la EAP (18); asi como para determinar su gravedad y
ubicacién y grado de las estenosis arteriales en las extremidades inferiores.

(18,34,58,86,89).

Sin embargo, ademas de ser métodos que dependen del operador y su experiencia y
siendo necesario emplear un elevado tiempo en realizacion de la prueba (1 a 2 horas),
un 5%-20% de los pacientes no pueden someterse a sus ondas debido al dolor, edema,
ulceracidn, calcificacién de las arterias y/o obesidad. Estos factores junto a otras
dificultades técnicas, como la obtencién de imagenes en los vasos iliacos por la
tortuosidad y el gas intestinal, pueden provocar artefactos que oscurezcan el flujo
sanguineo, impidiendo el uso de la ecografia para el examen de rutina y el diagnéstico

temprano de las EVP (18,34,58,89).

Algunas de esas herramientas no sélo se encuentran disponibles en practica clinica,
sino también en el campo de la investigacién, ya que estan relacionadas con la

evaluacion hemodinamica, para confirmar la etiologia de la enfermedad y determinar
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el pronéstico de la cicatrizacion de la ulcera (38), o incluso algunas de ellas como
prueba preoperatoria (89): Presion de perfusion cutdnea o tension de oxigeno cutaneo
(TcPO,) (38,90), Ultrasonido Doppler venoso, Pulsioximetria (38), la tomografia
computarizada (58,89,99) y la angiografia por resonancia magnética (89,99). Estas dos
ultimas, se aplican ademas, como protocolo de diagnéstico ante patologia venosa
obstructiva proximal, con enfoque en los casos de UV, cuando mediante ecografia
Doppler, el resultado no es concluyente (29). Ademas, se ha sefialado que la
tomografia, todavia contrae problemas asociados con el postprocesamiento de datos
brutos y las calcificaciones graves pueden conllevar a artefactos significativos, en la

deteccion de EAP (58).

Cabe destacar la importancia de la evaluacidn tanto a nivel de la macrocirculaciéon
como de la microcirculacion, ya que esta ultima, juega un importante papel en la
regulacion del estado hemodindamico, metabdlico y térmico, en el miembro inferior.
Mientras la macrocriculacién puede evaluarse a través de angiografia, ecografia e
indices de presion periférica, la microcirculacion puede ser valorada mediante la

flujometria laser Doppler (LDF) y la oximetria transcutanea (TcPO,) (90,100).

El LDF y TcPO,, son técnicas no invasivas, las cuales evalian de forma continua y en
tiempo real la gravedad y la progresién clinica de la enfermedad microvascular arterial,
obteniendo informacién sobre la perfusion tisular; pronosticando la evolucién de
curacion de la UMI (38,90,100). Han sido el instrumento de medicion clave en la
metodologia de estudios de investigacion (41,55). Sin embargo, resultados recientes,
manifiestan por un lado, que los datos obtenidos a través del LDF son mas precisos que
los de TcPO,. Y por el otro, los valores para el LDF de referencia en pacientes con
lesiones tisulares ulcerosas no se han identificado; a diferencia de los obtenidos por la

modalidad de TcPO,, que si estan estandarizados (100).

La LDF, es un método que utilizando una sonda de fibra éptica, mide el flujo sanguineo
microvascular local total. Con el desplazamiento Doppler emite una luz laser, la cual
atraviesa los tejidos y es reflejada en los glébulos rojos en movimiento, donde obtiene
el flujo al calcular el producto del volumen por su velocidad. Con este proceso se
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realiza una estimaciéon del flujo sanguineo, ya que el flujo de los glébulos rojos se
correlaciona de forma lineal con el de la piel; y es por eso, que el flujo obtenido se
expresa en unidades de perfusion arbitrarias (PU) (41,90,100). Ademads, es de
aplicacion para detectar aspectos patoldgicos de la microcirculaciéon, como la oclusién

arterial en las extremidades; incluso hacer seguimientos de otras terapias.

En un estudio (41), se utilizo el LDF para evaluar la repercusién de un vendaje sobre la
perfusién arterial debajo de este en la regidén distal del miembro inferior. En él,
admiten que a pesar de su aplicabilidad como determinante de seguridad, este
método solo proporciona una visidn restringida de la microcirculaciéon en un area
cutanea puntual. Sin embargo no permite la diferenciacién de pacientes con
enfermedad arterial oclusiva, de los sanos; sobre todo en las regiones acrales como en
los dedos del pie, los cuales constituyen una gran cantidad de vasos de derivacion, y
por consiguiente, debe tenerse en consideracién a la hora de la interpretacién de los

datos.

Aunque la profundidad de medicién del LDF es alrededor de 0.5-1 mm, llegando a
vasos superficiales (arteriolas, vénulas, derivaciones y capilares), proporciona una
vision restringida de la microcirculacidon en un area cutanea puntual (41,100). Teniendo
en cuenta que la microcirculaciéon es un sistema de naturaleza dindmica con
numerosas variaciones dentro del rango de valores normales, la estructura compleja, y
la orientacién aleatoria de la microcirculacion tisular, las medidas obtenidas por le LDF,
son solo semicuantitativas y relativas (100). Ademads, el empleo del LDF sobre una
poblacién de edad avanzada, debido a la disminuciéon de células sanguineas a los

tejidos subcutdneos, podria verse restringido y los datos podrian verse alterados (90).

El TcPO, (denominada ademas de la oximetria transcutdnea, tensién de oxigeno
cutaneo/transcutaneo, o presion de perfusién cutdnea o presion transcutanea de
oxigeno) (38,55,90,100,124), es un procedimiento que aplicando un electrodo no
invasivo, mide la presién de oxigeno de manera transcutanea en un determinado
tejido (microcirculacién cutdnea en mmHg), reflejando su nivel de oxigenacion local y

por consiguiente, el flujo sanguineo. Eso es util para, determinar la etiologia arterial y
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la progresiéon de la EAP, identificar y pronosticar la tasa de cicatrizacién de una ulcera,
valorar la necesidad de amputacién, estudiar las actuaciones de revascularizacion,
entre otros (38,90).

TcPO, requiere la empleabilidad de mucho tiempo en la dedicaciéon de una atencidn
meticulosa en detalles del manejo; incluso una constante calibracion del sistema,
cuando a menudo se mueve el aparataje entre dos pacientes. Por otro lado, en la
mayoria de estudios sobre el TcPO,, encontraron errores inter- e intraobservador con
una variabilidad de hasta un 20%; destacando la variacién de resultados si se aplicaba

en pacientes con tratamiento de hemodialisis (90).

12.1 Resonancia Magnética

La RM es una técnica no invasiva e indolora, que a diferencia de otras, no emplea
radiacidn ionizante, para la obtencién de imagenes de alta calidad y precision del
interior del cuerpo humano, en el ambito médico y clinico. Este método, utiliza un
campo magnético y pulsos de radiofrecuencia, donde las senales de respuesta desde el
cuerpo, son captadas por un ordenador y transformadas en imdgenes. Esta tecnologia,
presenta un potencial considerable para cuantificar pardmetros fisioldgicos, a través

de la vasculatura de interés adquirida en un Unica sesién (59,67,130).

En 1946, Felix Bloch y Edward Purcell, descubrieron de forma independiente el
fendmeno de la resonancia magnética, siendo los precursores directos de esta como
técnica diagndstica. Se demostré que ciertos nucleos, sometidos a un campo
magnético intenso, eran capaces de absorber energia de radiofrecuencia y
proporcionar a su vez una seifal de la misma, con la capacidad de ser captada por una
antena receptora. En la revista Physical Review se publicaron los dos primeros estudios
sobre ello (uno tedrico, y otro experimental) (131). La resonancia magnética nuclear,
fue desarrollada y utilizada para el estudio molecular fisico y quimico entre 1950 y
1970. Sin embargo, debido a las connotaciones negativas de la palabra “nuclear”, la
técnica se denomind “imagenes de resonancia magnética”, dando comienzo a emplear
esta técnica para conseguir imagenes tomograficas, es decir, una imagen de la sefial de

resonancia magnética en un corte delgado a través del cuerpo humano. En 1954, Carr
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y Purcell introdujeron el principio basico al informar del movimiento coherente en la
sefial RM. En 1960 Hahn, utilizé las imagenes de resonancia magnética sensible al flujo
con el objetivo de la deteccidén del movimiento de agua del mar. A principio de los ainos
ochenta, se informaron de las primeras imdagenes y aplicaciones in vivo (69). Raymond
Damadian en 1971, evidencié existian diferencias entre los tiempo de relajacion
magnética nuclear de los tejidos y tumores. Este hecho alenté a los cientificos a valorar
la resonancia magnética para detectar patologias. En 1973, Paul Laterbury,
implementé el fendmeno de las imdgenes mediante dos tubos de agua,
introduciéndolos en el ambito publico y médico como imdagenes diagndsticas. La base
de las técnicas vigentes de resonancia magnética, fue practicada por Richard Ernst en
1975, generando imdagenes por RM empleando la codificacién de fase y frecuencia y la
Transformada de Fourier. Por otro lado, la técnica de imagen eco-planar fue
desarrollada por Peter Mansfield, la cual se potenciard posteriormente. Esta secuencia
de RM, produce imagenes a velocidades de video (30 ms / imagen). Las primeras
imagenes topograficas de una cabeza humana, fueron adquiridas en 1979. El primer
prototipo de tomdgrafo por RM, se instalé en Londres en 1982; y en 1983, se obtuvo
en Espana el primer equipo para un centro médico. Hasta 1987, los esfuerzos se
centraron en el tiempo de captura de la imagen, reduciéndolo a cinco segundos sin
perder demasiada calidad en la imagen. En ese afio, se utilizaron imdagenes eco-
planares para generar imagenes de peliculas en tiempo real de un Unico ciclo cardiaco

(130).

Atendiendo a la base del procedimiento para la captaciéon de las imagenes, el
fundamento recae en principio de que el cuerpo humano se compone
aproximadamente de un 63% de atomos de hidrégeno, encontrandose principalmente
en el agua y en la grasa del organismo. Si se toma en cuenta la composicién de la
molécula del agua, esta contiene un atomo de oxigeno y dos hidrégenos; y en este
caso, dentro de cada uno de hidrégenos, el nicleo estad formado por un Unico proton.
De forma general, los nucleos de los atomos estdn compuestos por protones y
electrones rodeando al propio nucleo, los cuales poseen cargas eléctricas formando
campos magnéticos, permitiendo ser medidos e incluso modificados ante una fuerza
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magnética. Esto se explica debido a que el protdn, al tener una carga positiva, da
vueltas sobre si mismo, creando un giro denominado “spin” (no todos los nucleos
tienen esta capacidad de giro). Como esta carga positiva se mueve con el protdn, cada
uno produce una corriente eléctrica generando un pequeiio campo magnético, es

decir, cada protén puede convertirse en un iman (130,131).

Al introducir al paciente en la maquina de resonancia, y someterlo al potente iman de
esta, los protones de la sangre del organismo, se orientan a ese campo magnético
externo provocando un movimiento alrededor del eje mayor (movimiento o giro de
precesidon). Como no todos los protones se alinean en la direccién del campo
magnético del imdan del equipo, incluso algunos en sentido contrario haciendo inviable
la medicidn, es necesario transmitirles energia para su desestabilizacion. Para ello, se
emite ondas de pulso de radiofrecuencia con una frecuencia que sea la misma que la
de precesion de los protones, para cambiar la direccién de su campo magnético (90 o
180 grados) (131). Este proceso es llamado resonancia. A continuacion, al desaparecer
estas sefiales de estimulo, los nucleos del atomo vuelven a su posicidn de alineamiento
inicial (relajacién), liberando energia también en forma de sefal de radiofrecuencia, la
cuan es captada por la antena o bobina y enviada al ordenador del equipo para

procesar la informacion y obtener las imagenes (130,131).

La RM bidimensional (2D) estandar de contraste de fase (PC), se introdujo a fines de la
década de 1980 para permitir la deteccidon cuantitativa de las velocidades del flujo
sanguineo, particularmente en el sistema cardiovascular (60,61,63). Fue una de las
primeras técnicas utilizadas para la obtencién de imagenes arteriales periféricas,

(concretamente en los vasos intracraneales) (58).

La RM de PC, tiene por objeto detectar y medir la velocidad, y en particular el
movimiento del flujo sanguineo. Esto es debido a la visualizacién de los cambios de
fase relacionados con el flujo, que son proporcionales a su velocidad. Con la técnica de
cine de contraste de fase, se puede estudiar la variacién del flujo entre la sistole y la
diastole cardiaca (pulsatilidad) (132). A diferencia de otras técnicas por RM, las

imagenes de PC, ofrecen informacién visual morfolégica registrada conjuntamente y
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datos de velocidad en una sola adquisicién (69). Aunque se emplean para medir y
cuantificar el flujo sanguineo arterial en el sistema vascular, también se podria estudiar
el flujo en las grandes venas, ya que la funcidén de esta técnica esta unida a la medicién

de la velocidad del protén (59,133).

En rasgos generales, los protones se encuentran desplazados bajo dos gradientes de
campo magnético opuestos o en distinta fase, por la absorcion selectiva de los pulsos
de radiofrecuencia. Debido al desfase inducido en el movimiento de los protones, se
produce una diferencia respecto a la magnetizacion resultante entre los méviles (flujo)
y estacionarios (tejido). La determinacion de la “diferencia de fase” es dada por la resta
de los datos antes y después de la inversién del gradiente, siendo directamente
proporcional a la velocidad de los protones y permitiendo obtener pardmetros de

dicha velocidad (58,59,69,132,133).

Dependiendo de la velocidad estimada del vaso de estudio, se definirdn los parametros
de adquisicién. Uno de los mas importantes para codificar la velocidad del flujo de
interés por su sensibilidad a esta es el “VENC” (Velocity encoding). El rango de
velocidad de flujo, debe ser predefinido por el operador antes de la mediciéon, para
configurar este parametro, ya que determina la velocidad del flujo maxima que se
puede registrar en las mediciones posteriores, representando ademas la velocidad
minima. De forma general, se aplica un VENC de un 10% mas elevado de la velocidad
maxima esperada, para evitar el fendmeno de aliasing, donde es imposible la

cuantificacién de la region artefactada, produciendo una imagen ruidosa (67,68).

Para poder evaluar la dindmica del flujo sanguineo pulsatil, ya que la adquisicion
convencional de RM es demasiado lenta para cuantificarlo dentro del ciclo cardiaco a
tiempo real, es necesario emplear la sefial del Electrocardiograma (ECG). La
adquisicion de imdagenes se divide en multiples latidos cardiacos y se recopilan un
determinado nimero de ellas con resolucién temporal “CINE” para representar la

dindmica del flujo sanguineo pulsatil durante el ciclo cardiaco (60,65).

Hoy en dia, la secuencia PC bidimensional (un solo plano 2D) y resuelta en el tiempo

debido a la técnica CINE sincronizada con el ECG, esta integrada en todos los sistemas
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actuales de RM y en protocolos médicos para medir la velocidad y evaluar el flujo
sanguineo, flujo cardiaco, asi como su funcién y la de los grandes vasos (60,63,134).
También estd aceptada en la medicién de flujo sanguineo en el abdomen, aunque no
es factible en el escenario clinico cuando es necesario adquirir numerosos planos 2D
(62). Las imagenes de RM de PC en las 2 dimensiones espaciales, se obtienen con
codificacion de velocidad unidireccional, durante una sola apnea de respiracion
(60,63). Cuando se debe repetir la cuantificacion del flujo en varios sitios, se debe
realizar la técnica con precaucion al colocar el plano de adquisicion perpendicular al
eje del vaso sanguineo de la zona anatémica a estudio o campo de vision “FOV” (Field

Of View), resultando un proceso técnicamente desafiante y lento (60-63).

Con el avance tecnoldgico de estas herramientas de medicién y debido a su gran
interés diagndstico clinico, la RM 2D-PC ha evolucionado alcanzando una técnica de
medicion llamada Resonancia Magnética de flujo 4D (4 dimensiones). Con ella se
obtienen datos en 3D (tridimensionales), adquiridos de una manera resuelta en el
tiempo y activada por ECG, con codificacion de velocidad en las tres direcciones
espaciales (x; y; z). La RM 4D Flow es una tecnologia en desarrollo cimentada en los
principios basicos de la RM de PC. Aunque esta secuencia se introdujo en la década de
1990, no entrd en el entorno de la préctica clinica hasta que se produjeron mejoras
respecto a la adquisicidn de los datos con software mas facil de manejar, asi como su
precision, desarrollo de los graficos, técnicas del procesado y postprocesado, las cuales

se han investigado cada vez mas en los ultimos afios (60-65,59,66,67,69).

Para la descripcion concisa y unificada de esta técnica, se ha recomendado el uso del
término "4D Flow MRI” (68); sin embargo, en la literatura consultada también ha sido
denominada como: “IRM 4D sensible al flujo”, “mapeo de velocidad 3D resuelto en el
tiempo ", “Mapeo de velocidad 4D” (137) “4D PC-MRI”, “AD phase contrast (PC)
imaging”, “4D PC techniques” (69) “4D Flow” (63).

La técnica de flujo 4D, trata de una captacién del volumen deseado en tres
dimensiones espaciales (3D), con el propdsito de codificar la velocidad de la sangre en

las tres direcciones del sistema cartesiano y durante todo el ciclo cardiaco. Para ello, es
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necesario codificar el flujo sanguineo en los ejes x, y, z, mediante la adquisicion de
cuatro secuencias: tres sensibles a la velocidad y una de referencia; o lo que es lo
mismo, tres imagenes de fase para cada direccién de la velocidad (x; y; z) y una de
magnitud. Esto da lugar a la técnica “4D Flow”, debido a la obtenciéon de las imagenes
del flujo en cuatro dimensiones (tres espaciales y una cuarta temporal) (59,61-
63,68,101,134,136). Esta modalidad, brinda oportunidad de evaluar y estudiar de
forma exhaustiva la hemodinamica y sus efectos de los vasos sanguineos in vivo,
gracias a su cobertura de gran volumen (69). Una gran ventaja es que se puede llevar a
cabo sin la necesidad de la administracion de agentes de contraste (30,134) y es un

método que no supone el empleo de radiaciones ionizantes (67).

Para la obtencién de imagenes nitidas, es necesario emplear sistemas que minimicen o
eliminen los efectos fruto de los movimientos fisioldgicos del corazén y de la

respiracion (131):

e Gating cardiaco: Dispositivo con unos electrodos no magnéticos, los cuales son

dispuestos en el térax, para el registro electrocardiografico del paciente
(distribucién y direccion de la corriente eléctrica del corazén), y lograr la
sincronizacién cardiaca. Esta debe cubrir todo el ciclo cardiaco (intervalos RR) y
activarse en todas las regiones anatémicas a estudio (61,67,131).

e Gating respiratorio: Con la activacion del navegador de diafragma adaptativo, el

paciente puede efectuar la respiracién libremente, sin obstaculizar la medicién
por artefactos debidos a la respiracidn, sobre todo en las zonas toracicas vy
abdominales. Esto se consigue con la ayuda de electrodos colocados en el torax

para el registro de la respiracion y la sincronizacién (61,65).

Una limitacion de esta modalidad de flujo 4D es el tiempo empleado en el escaneo
completo de la cobertura volumétrica seleccionada, ya que necesita varios minutos,
dependiendo de los indicadores seleccionados y condiciones fisioldgicas del paciente
(67). Los datos se obtienen a partir de los latidos cardiacos y se sintetizan todos ellos
para generar una imagen tridimensional durante todo el ciclo cardiaco (59,63).

Asimismo, es necesario ajustar el FOV al tamafno necesario acorde a las necesidades y
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a las regiones mas importantes, ya que de ello dependerd también el tiempo de
escaneo (67). Por ejemplo, para la RM 4D Flow sobre el térax, el tiempo de adquisicién
con activacién del gating respiratorio, puede oscilar entre 10-15 minutos. No obstante,
gracias al progreso tecnolégico, los tiempos de la RM 4D Flow, se han visto acortados;
asi como el avance en el procesamiento de grandes volimenes de datos, ha permitido

gue esta secuencia sea mas viable y de aplicacién en el entorno clinico (61).

La ventaja mds destacada de la técnica de RM de flujo 4D, es que permite una
evaluacién del flujo sanguineo de forma retrospectiva. Ofrece a posterior,
posicionamientos precisos de planos especificos en la regidn de interés, para la
medicion de parametros hemodindmicos deseados en cualquier ubicacion sobre el
volumen de datos captados tras una Unica adquisicion. Es decir, la posibilidad de volver
a medir cualquier ubicacion de los vasos de la imagen tridimensional, utilizando los
cortes y angulacion necesario, minimizando el riesgo de desalineacion del plano, como

sucede con la RM 2D (60,61,67-69,134).

La RM 4D Flow, ademas de proporcionar imagenes sobre la morfologia de los vasos,
ofrece la capacidad de analizar de forma cuantitativa y cualitativa los datos obtenidos
sobre la velocidad y el flujo sanguineo, a partir de una cobertura volumétrica completa

en la region de interés (67,68,137).

Algunos de los parametros hemodindmicos cuantitativos son: la velocidad (promedio,
maxima y minima), velocidad pico, tasa de flujo (maximo y minimo), gradiente de
presion (promedio, maximo y minimo), esfuerzo cortante de la pared del vaso,

velocidad de la onda del pulso, entre otros (63,68-69,133,134,137).

Por otra parte, permite la visualizacion del movimiento sanguineo del interior de los
vasos en 3D y analizar la evolucién temporal de la complejidad de la circulaciéon
mediante pardmetros cualitativos, a través de lineas de corriente y vectores de
velocidad. Asi, se consigue la representacién tridimensional del flujo conociendo la
trayectoria de las particulas de la sangre en un tiempo dado, con posibilidad de
mostrar patrones de flujo (laminar, helicoidal, vortical); y la direccidon de la velocidad

de la sangre (se pueden observar flechas a modo de vectores). La velocidad del flujo
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sanguineo, se encuentra codificada mediante una escala de colores, que permite su

cuantificacion de forma visual (rojo para las velocidades altas y el azul, para

velocidades bajas) (60,61,63,67,68,133,134,137).

A continuacién, en la tabla 2, se destacan los principales vasos sanguineos y sus

regiones anatdmicas, los cuales han sido objeto de estudio mediante la aplicacion de la

secuencia de flujo 4D a través de RM.

Tabla 2. Vasos de interés medidos en regiones anatémicas mediante RM 4D Flow.

REGIONES ANATOMICAS

Cabeza - Cuello

Torax

Abdomen

Extremidades inferiores

VASOS DE INTERES
Vasos intracraneales
Arterias carotidas

Totalidad del corazén
(vdlvulas, ventriculos y
auriculas en sistole y

diastole)

Aorta

Arteria pulmonar
Aorta abdominal
Vasos hepaticos
Vasos renales

Arterias mesentéricas

Arterias iliacas y femorales

REFERENCIAS

(60-64,67,137)

(60-63,67,68,134,137)

(60-63,67,134,137)

(60,66,137)
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l1l. JUSTIFICACION

La elevada incidencia de las UMI, las cuales se asocian a una considerable carga sobre
la calidad de vida relacionada con la salud, ocasiona ademas, elevados costes
econémicos. Si afladimos a esto, el complejo abordaje en su curaciéon y el grupo
poblacional en riesgo al que afecta, es de capital importancia que los profesionales de
enfermeria conozcan la etiologia de estas lesiones cutaneas, asi como la aplicacién del
tratamiento apropiado; ya que la prevencién y el cuidado de las ulceras, son
competencias de este colectivo (21-23). Con el fin de prever, mitigar, detener o
solucionar este problema de salud desde el punto de vista social y sanitario, resulta
imprescindible el diagndstico de la patologia vascular, asi como el abordaje de las UMI

(26,138).

Las ulceras vasculares en la extremidad inferior, estan causadas por una afeccidon en la
dindmica del flujo sanguineo, pudiendo ocasionar lesiones tisulares a groso modo,
como las UA por una ingesta deficiente de nutrientes, o una dificultad en el retorno
venoso ocasionando una UV (23). Es de suma importancia, para la adecuada curacién
de estas, establecer un correcto diagndstico y determinar la causa, ya que el
tratamiento difiere segin el caso, sobre todo si la afeccidon es venosa y/o arterial
(28,31,32,25,96,139). La terapia de compresién, es el tratamiento por excelencia para
las de etiologia venosa, no siendo asi para las de afectacion arterial, llegando a ser una
contraindicacion para su aplicacion (23,53,54). La instauracion de las acciones
terapéuticas de manera precoz y efectiva, requiere de una busqueda del tratamiento
mas pertinente y una necesidad para el correcto empleo de la técnica con el mayor
grado de conocimiento adquirido. Numerosas publicaciones se hacen eco de la utilidad
de la compresién, sin embargo, su distribucién no es homogénea, dando lugar a falta
de consenso sobre la presidon que se deberia utilizar para conseguir resultados dptimos
de cicatrizacién (98). A pesar de los beneficios demostrados que respaldan a esta
terapia con una fuerte evidencia, el uso correcto de la compresion no estd bien
instaurado en Espaia (49). Los mecanismos de accién de los sistemas de compresién

en funcién de la etiologia de la lesion tisular, no se comprenden en su totalidad
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(42,101), existiendo una escasa informacién sélida acerca de su repercusion y efecto

hemodinamico (108).

Revisada la literatura expuesta en la presente tesis, se observa una amplia variedad de
datos epidemioldgicos sobre la prevalencia de las ulceras y sus diferentes etiologias,
asi como del tipo de tratamiento a aplicar y del conocimiento existente sobre el tema

tratado.

Otro tema relevante en relacion a la compresidn, hace énfasis en el desconocimiento
del personal que aplica el tratamiento (27,32,50,53,83). Concretamente, en el personal
de enfermeria, se han realizado cuestionarios en el Area Sanitaria de Ferrol en el 2015,
que concluyen con un nivel de conocimiento "muy bajo o medio" en relaciéon al manejo
de las ulceras en el miembro inferior (22). La falta de comprensidon de los mecanismos
gue intervienen en la terapia y a las dudas que se plantean de su procedimiento de
accion y actuacion de caracter fisioldgico, suponen el principal reto al que se enfrentan
los profesionales (42). Por tanto, es preciso alentar el estudio en profundidad del
tema, asi como la necesidad de que el personal sanitario esté actualizado y capacitado
en los conocimientos necesarios para evitar usos inadecuados de la compresién (82).
Ademas, se observa falta de criterios estandarizados y protocolos unificados, ante el
manejo terapéutico de las lesiones tisulares, ya no solo cuando se habla de afeccién
venosa en exclusividad, sino, sobre todo, cuando existe ademas una afectacion arterial
concomitante. Esta falta de recomendaciones actuales acerca de las UMAYV, asi como
la no existencia de acuerdos sobre el nivel de compresién adecuado en la aplicacién de
la técnica, condiciona a los profesionales a la hora de tomar decisiones en funcién de

su experiencia y aptitudes (41,44,45,55,93,101).

Asimismo, teniendo en cuenta el diagndstico, opciones terapéuticas y resultados, es
fundamental la identificacidn de los pacientes con riesgo de ulceracidn. Si se valora
correctamente a los pacientes en sus estadios iniciales y de cara a la aplicacién de la
terapia compresiva, teniendo en cuenta la afectacion tisular que se presenta, se podra
instaurar el tratamiento eficaz de manera precoz, asi como disminuir la carga

asistencial relacionada con estas patologias, mejorando su calidad de vida
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(97,99,102,111). El nivel de evidencia que encontramos en la literatura, nos muestra
un grado alto de la misma en cuanto a las presiones requeridas de compresion para el
abordaje terapéutico en la UV, alrededor de 40 mmHg (38,44,45,49,85,125). Esto no
ocurre asi en el manejo de la Ulcera venosa con compromiso arterial subyacente
UMAV, donde la evidencia es de baja calidad (44,45,50,101,102,114), sin esclarecer de
una forma firme, una manera unificada de proceder con un grado 2 o nivel de
evidencia C, segln la escala GRADE (pautas basadas en la calificacion del sistema de
evaluacidn, desarrollo y evaluacion de recomendaciones) (50). Del mismo modo, no se
recomienda el uso de vendajes o medias de compresion si el ITB es <0.5 o si la presién
absoluta del tobillo es <60 mmHg (50) 6 70 mmHg para algunos autores (114),
representando un nivel de evidencia de clase C. No obstante, si se determinase que la
EAP no es grave, podria valorarse la aplicacion de una compresién modificada o
reducida (38, 114), representado también nivel de evidencia clase C. Para este caso
anterior, si la presion de compresion fuese alta, los pacientes con patologia arterial
importante, podrian tener comprometidos la perfusion arterial y desarrollar afecciones

isquémicas adversas (50).

Las lagunas en el conocimiento, asi como la falta de acuerdo y guias de practica clinica,
relacionado con los aspectos a considerar ante la idoneidad de la aplicacion de este
tratamiento de forma segura (44,45,93,101), denota que la terapia de compresién no
estd bien establecida para los pacientes con EAP subyacente, (32) y la evidencia clinica

es insuficiente (44).

A pesar de los estudios existentes, los cuales instan a la utilizacién de la compresion
modificada en pacientes con UMAV con resultados beneficiosos (41,55-57,85,125),
constatan un numero escaso de publicaciones (30); sobre todo aquellos que tienen por
objeto de estudio la valoracién de la circulacién arterial ante la repercusién por la
aplicacion de compresion externa (41,56,57). No obstante, la presion de la terapia de
compresion éptima sigue siendo confusa (55). Por tanto, es evidente la necesidad de la
unificaciéon de criterios y protocolos que ayuden a un mejor abordaje de los

profesionales implicados.
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Una UMAV conforma una entidad en si misma, compleja en sus caracteristicas, aunque
comun en su presentacién en la poblacién (31) y sin evidenciar una concordancia clara
en el porcentaje de su prevalencia. Se podria afirmar que aproximadamente una de
cada cinco personas (20%) con UMI, padecen de una enfermedad arterial (91),
pudiendo alcanzar una prevalencia considerable tanto a nivel global como en Espaia
sobre la poblacién adulta (30,39,41,128); por lo tanto, es importante tomar acciones
tempranas para determinar el alcance de la patologia (101). Tal y como hemos
comentado, debido a su frecuente presentacion asintomatica y afectaciéon a miembros
inferiores, esta enfermedad conlleva menor probabilidad de ser tratada que aquella
patologia cardiovascular. Esta falta de tratamiento permite la progresidon de la EAP
ocasionando dafios a las arterias que impiden su revascularizacidon, comprometiendo el

estado de salud de los pacientes (87).

El diagndstico y tratamiento precoz de las EVP, sobre todo la EAP, se puede establecer
mediante una historia clinica y examen fisico iniciales, siendo la identificacion del
problema en estadios iniciales de vital importancia, sobre todo por la presentacidon
asintomdtica de aproximadamente el 50% de los pacientes que la padecen. Esta
situacion conlleva una morbilidad y mortalidad asociada que supone una elevada carga
asistencial. Sin embargo, en numerosas ocasiones, este infradiagnéstico debido a la
presentacion sin signos y sintomas claros, entorpece las actuaciones inmediatas y por
lo tanto, la falta de asistencia médica. Es importante para el manejo de la enfermedad,
el conocimiento y usos de herramientas que permitan determinar el compromiso
vascular y por lo tanto, el diagndstico, mediante procedimientos invasivos o no

invasivos (18,97,101).

En los ultimos afios, numerosas técnicas se han desarrollado gracias al progreso de la
ciencia, que ha permitido una colaboracién multidisciplinar entre profesionales para el
avance de nuevos métodos que permitan la identificacidon de la poblacion afectada y la
puesta en marcha del tratamiento de la forma mas precoz. La tendencia nos lleva al
desarrollo de novedosas tecnologias y procedimientos menos invasivos que
proporcionen resultados de calidad y comodidad para el paciente (58), y que al mismo

tiempo permitan una mejor tolerancia y disminucidon de los riesgos, con un uso mas
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rutinario, en contraposicion a técnicas mas invasivas, con riesgos inherentes a sus

propios procedimientos, asi como a sus elevados costos (18,36,44,45).

Las imagenes que nos proporciona la RM, aportan luz a este desarrollo, respondiendo
eficazmente a la magnitud del problema, minimizando riesgos, asi como proveernos de
informacién con la calidad suficiente para el correcto conocimiento y abordaje de las
patologias vasculares; pues nos permite la valoracion de numerosos indicadores

fisiolégicos de interés (59).

A pesar de las mejoras de cada método, es importante tener claras sus limitaciones y
puntos fuertes, de esta forma se emplearan teniendo en cuenta la pertinencia e
idoneidad segun el objetivo de lo que se pretenda estudiar y el detalle de lo que se
quiera medir (18). La busqueda de nuevas opciones de diagndstico, se hace asi
relevante por el impacto y la importancia epidemiolégica que supone, siendo de vital

importancia el esfuerzo en la investigacion de nuevos métodos mas pioneros (27).

Tras una busqueda bibliografica surge la necesidad de ampliar los conocimientos sobre
esta materia, ya que no se han encontrado estudios sobre las regiones anatémicas
medias y distales de la extremidad inferior, que utilicen una tecnologia de ultima
generacion tan avanzada y precisa como la que presentamos con la RM 4D Flow. Este
método, se ha empleado sobre todo en las arterias cerebrales, coronarias,
pulmonares, tordcicas, abdominales, renales, iliaca y femoral proximal; pero no en los
miembros inferior en su zona distal como oferta este trabajo (66,68). Gracias a ella es
posible conocer y cuantificar multiples pardametros hemodindmicos debido a la
sincronizacién con los latidos cardiacos, adquiriendo los datos desde la captacion de un
volumen tridimensional resuelto en el tiempo en las tres direcciones espaciales (4D);
obteniendo toda la vascularizacion de interés de una forma retrospectiva y segura.
Ademas oferta opciones de visualizacidon de las caracteristicas hemodinamicas de las
arterias de forma dindamica sin precedente, con irrelevante variabilidad inter- e

intraoperador dependiente (60-70).
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Esta tesis doctoral, pretende arrojar luz y evidencia del comportamiento arterial al
colocar un vendaje de compresion fuerte, empleando la técnica de flujo nombrada en
la zona distal del miembro inferior. De esta forma, se potencia una herramienta de
diagnodstico con grandes beneficios, no usada hasta la fecha en la regién de referencia
hasta donde alcanza nuestro conocimiento, por no disponer de estudios sobre ella en
este campo. Debido a este desconocimiento de estudios previos, la muestra
poblacional a estudio se ha constituido por sujetos sanos de sexo femenino. Por ende,
no pretendemos extrapolar los resultados al compararlos con otros trabajos sobre
sujetos con patologias; pero si, contribuir al punto de partida en la busqueda de
métodos que favorezcan la eleccion de déptimos tratamientos personalizados, con
objeto de aliviar la carga asistencial y sobre todo, mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

No es cuestion trivial, la importancia de conocer y esclarecer lo que ocurre cuando se
aplica un vendaje, puesto que puede ayudarnos a tomar las mejores decisiones en
cuanto a la eleccién del tratamiento Optimo para nuestra lesidén. La existencia de
discrepancias en el ambito cientifico acerca de las repercusiones clinicas ocasionadas
por los sistemas de compresién, pone de manifiesto la falta de consenso a la hora de
establecer los argumentos fisicos atribuibles a estos sistemas como vendajes
compresivos. En la actualidad, a pesar de seguir investigando los complejos
mecanismos de accidon implicados en la terapia, siguen presentes algunos frentes

abiertos en la literatura (26,50).

Otro tema a estudio de interés, es el empleo de la Ley de Laplace por algunos autores,
para predecir la presidon resultante efectiva bajo vendaje, en funcién de una
circunferencia dada de la extremidad inferior afectada. Aunque esta ley fue modificada
para tal fin, y asi albergar los distintos parametros que podrian interaccionar

simultdneamente, es motivo de controversia entre autores (10,12-16,44,45,71-79).

Uno de los principales inconvenientes observados, es la consideracién de la
extremidad a estudio como un cuerpo geométrico cilindrico, reflejada en
investigaciones que abogan por modelos experimentales sobre fantomas, o la falta de
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atencidon sobre las partes blandas, o el comportamiento elastico de los materiales
utilizados (3,8,9,17,74,75,79,80,140-142). Nuestro estudio, en este sentido, propone la
comparativa de las presiones obtenidas en superficie bajo vendaje obtenidas a través
de sensores neumaticos, con las presiones que cabria esperar aplicando la Ley de
Laplace. De esta forma, se determinaria la aplicabilidad de dicha ecuacién para la
prediccidon de la presién ejercida tras la colocacidn de un sistema de compresion en el
miembro inferior. Adicionalmente, se realizard el analisis de la interacciéon entre
diversas variables a tener en cuenta, y que influyen en la aplicacién de un vendaje,

donde se hace evidente las distintas estructuras anatémicas (1,3,11,16,76,81,122).

Por todo lo expuesto anteriormente, es ineludible la necesidad de nuevas
investigaciones, que esclarezcan las cuestiones relativas a la falta de concrecién sobre
la aplicacion de la terapia compresiva, asi como los mecanismos de su funcionamiento
y el uso correcto en este dmbito de leyes existentes, mediante herramientas
tecnoldgicas emergentes con capacidad de proporcionar angulos de vista inexplorados

hasta la fecha.

Nuestro estudio, se acerca a la respuesta de algunas de estas preguntas, proponiendo
un nuevo enfoque a través de la RM 4D Flow para llegar a su conocimiento; alentando
a futuros investigadores a continuar en nuestro propdsito de conocer mejor los
mecanismos y variables que influyen en esta terapia. Especialmente, el colectivo de
enfermeria, responsable de la aplicacidn y seguimiento de la compresién en las UMI,
debe ser consciente de aptitudes y conocimientos del tema, asi como reconocer su
papel en el saber cientifico y desarrollo de la investigacidn, con el ultimo fin de aliviar

el sufrimiento de estos pacientes y mejorar su calidad de vida (22).
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IV. HIPOTESIS

1. La aplicacién de un vendaje de compresién de caracter fuerte en el miembro inferior
no provoca una restriccion de la circulacidn arterial a nivel distal, sino que induce -
contrariamente a lo que algunos autores han planteado- un aumento de flujo y
velocidad arterial cuando se analiza mediante la técnica de RM de flujo 4D. Se
considera, que el empleo de este método radiodiagndstico es util para determinar
variaciones hemodinamicas en personas sanas, pudiendo ser de aplicabilidad en la

valoracion de pacientes con patologias o lesiones cutdneas con afectacidn arterial.

2. La Ley de Laplace modificada utilizada tradicionalmente para predecir la presién
resultante que se ejerce bajo vendaje, presenta ciertas limitaciones en la préctica
clinica. El principal inconveniente que muestra es que considera el miembro inferior
como una estructura anatémica uniforme vy, por lo tanto, no tiene en cuenta que la
variabilidad de los distintos componentes musculoesqueléticos modifica las fuerzas
amortiguadoras de la compresién en los diferentes segmentos anatdmicos; de este
modo, implicaria diferencias en la absorcién de presidon que podrian enmascararse con
la ecuacién de Laplace. Por tanto, esta ecuacion es imprecisa al evaluar la presién

efectiva en superficie debajo de un vendaje.
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V. OBJETIVOS

Objetivo principal 1

® Evaluar la utilidad de la Resonancia Magnética Nuclear con la técnica de
radiodiagnostico de flujo 4D para determinar la repercusién hemodinamica
inmediata a nivel distal, en la arteria tibial posterior, tras la aplicacién de un

sistema de vendaje multicomponente de compresion alta en sujetos sanos.

Objetivos secundarios

® Describir y comparar las variables de flujo arterial, velocidad media y area, antes

(registro basal) y después de colocar el vendaje compresivo.

Objetivo principal 2

® Registrar las presiones ejercidas en la superficie cutdnea de la extremidad
inferior por un vendaje de compresién alta de dos capas mediante la colocacién
de sensores bajo el mismo, y compararlas con las estimadas, por la ecuacién de
la Ley de Laplace. De esta forma, se evaluara la utilidad clinica de la ecuacién de
Laplace modificada para predecir la presidon resultante efectiva en superficie

debajo de un vendaje.

Objetivos secundarios

® Analizar si existen diferencias de presidon entre sensores dispuestos en un mismo

perimetro anatémico de la extremidad inferior.

® Valorar la tendencia y el coeficiente de correlacidon entre valores obtenidos en

cada zona anatdmica.
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VI. MATERIAL Y METODOS

Aspectos éticos y financiacion

El proyecto de la presente tesis, fue aprobado por el Comité de Etico de Investigacion
de la Universidad Catdlica de Valencia con fecha 14 de julio de 2016 y registrado con la

referencia UCV/2015-2016/58.

A todas las integrantes de los estudios se les explicd de forma verbal y por escrito los
objetivos del estudio y el proceso al cual se iban a someter. Todas leyeron y firmaron
los consentimientos informados oportunos. De igual manera, se les informd sobre la

realizacion de fotografias a lo largo del proceso, las cuales preservaran la identidad.

Los trabajos se realizaron siguiendo las recomendaciones europeas de buena practica
clinica (BPC) y los principios de la declaracién de Helsinki de 1961 (Revisada en

Edimburgo, 2000) para estudios clinicos en humanos.

Para llevar a cabo la investigacion de los objetivos del primer estudio sobre el efecto
hemodindmico local mediante RM 4D Flow, la Universidad Catdlica de Valencia
concedié a la investigadora un fondo econémico para su desarrollo, con el que se
financiaron las pruebas de radiodiagndstico y su valoracion posterior cuantitativa

mediante RM 4D Flow en el Grupo biomédico ASCIRES (Valencia).

Todos los cargos generados para desarrollar los objetivos del segundo estudio sobre la

aplicabilidad de la Ley de Laplace, corrieron a cargo del investigador.

1. Efecto hemodinamico local mediante RM 4D Flow (Estudio 1)

1.1 Diseino del estudio

El tipo de muestreo es no probabilistico de conveniencia.

Se pretende conocer y valorar la repercusién hemodinamica en el punto mas distal

posible de la arteria tibial posterior del miembro inferior, tras colocar un sistema de
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vendaje compresivo fuerte, mediante RM con la técnica de flujo 4D. Por ello, es un

estudio analitico, experimental y transversal.

Para establecer una metodologia final a seguir, fue imprescindible abordar el control
de algunos pardmetros y puntos clave en un estudio piloto previo. Para ello, se elabord
un protocolo de investigacién, con el objeto de su posterior valoracién y aceptacion
por parte del Grupo ASCIRES, ya mencionado. Una vez autorizado, se creé un codigo

interno de dicho protocolo “RIS 023", para dar luz verde al inicio del estudio.

1.2 Ambito y duracién recogida de datos

Toda la investigacion tuvo lugar en las instalaciones del Grupo ASCIRES (Campanar,

Valencia).

El trabajo de campo abarcé el periodo entre los meses de agosto y noviembre de 2019;
intervalo de tiempo, donde se realizaron todas las pruebas a las voluntarias, sin contar

el procesado de los datos a cargo del ingeniero biomédico.

El tiempo presencial maximo establecido para la obtencién de las imagenes por RM,
fue de una hora por persona. A pesar de que cada prueba tenia una duracién
alrededor de 15 minutos, fue necesario prolongar la sesién al contabilizar Ia
correspondiente preparacién de la voluntaria, asi como disponer del tiempo necesario
por si hubiera algln contratiempo y de este modo, asegurar la disponibilidad de la

maquina.

Ademas, se citaban dos o cuatro participantes a la vez, advirtiéndoles por precaucién,
de que el tiempo que iban a permanecer alli podria llegar a alcanzar dos horas. No
obstante, debido al disefio del estudio centrado en la parte de la organizacién en los
turnos de las pacientes para someterse a la prueba, consiguidé acortar tiempos de
forma y manera que en una hora y treinta minutos, las mediciones para dos

voluntarias estaban concluidas y la sala recogida.
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1.3 Poblacion de estudio

Para la captacion de las voluntarias, se difundié la posibilidad de participar en el
estudio entre aquellas personas que pudieran cumplir con los requisitos establecidos a

través de las relaciones familiares, sociales y laborales de la investigadora.

Se contacté con ellas por escrito presentdndoles toda la informacién detallada del
proceso al que se iban a someter, explicando la finalidad, asi como los criterios de
inclusién y exclusidon. En todo momento y gracias a diversos canales de comunicacién
(mensajes de texto instantaneos por teléfono movil, llamadas telefénicas, correos
electrénicos y entrevistas personales), permitié la posibilidad de formular preguntas y

obtener respuesta al instante.

Aquellas voluntarias que se ofrecian para participar y cumplian con los requisitos, iban

conformando una lista de sujetos creando la poblacién a estudio.

Dado que en todas las mediciones era necesaria la presencia de la investigadora, se les
preguntaba por su disponibilidad para facilitar y agilizar el proceso en tiempo,

comodidad y sobre todo, para citarlas cuando la RM estuviera disponible.
Criterios de Inclusion

v Edad comprendida entre 18 y 38 afios

v" Sexo: femenino

v Indice de Masa Corporal inferior o igual a 24

v' Sin patologia previa
Criterios de Exclusidn

v’ Cualquier patologia previa que afectara al aparato circulatorio y locomotor,
incluidos traumatismos recientes y alteraciones cutdneas en extremidades

inferiores.
v Padecer claustrofobia

v’ Tatuajes recientes
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v No haber descansado la noche anterior un minimo de ocho horas

v’ Realizacién de ejercicio fisico el dia de la prueba

v’ Haber ingerido sustancias excitantes como café o té el dia de la sesién
v’ Vestimenta con prendas ajustadas ese mismo dia

v’ Portar pendientes u objetos metélicos en el momento del estudio

v’ Estar en situacion de embarazo

1.4 Tamaino muestral

El tamano muestral fue establecido acorde al tiempo y a los recursos disponibles,
segln el presupuesto para la realizacion de las mediciones. Las 26 participantes
reunidas en la muestra tras la finalizacién del trabajo, nos ha ofrecido una N = 52, ya
que obtenemos 52 extremidades inferiores a estudio. A priori esta N seria valida ya
que para N = 52 > 50 > 30 y utilizando el Teorema Central del Limite se puede prever
que si la distribucion se comporta de manera normal, se utilizaran cdlculos
paramétricos que es lo que nos interesa, ya que el tamano de la muestra se debe de

estimar para detectar si existe una diferencia significativa entre dos medias.

Las variables que se han determinado en el estudio han sido la MeV = Mean Vel

(Velocidad Media), A = Area (Area) y FR = Flow Rate (Flujo arterial).

Una vez finalizado el estudio, se comprobé si el tamafo muestral trabajado
resultaba/era suficiente. Para ello se calculd los tamafios muestrales considerando que
las dos variables de estudio se han comportado de manera Normal, que han sido MeV
y FR. Mediante el software Epidat v4.2., se realizé la prueba para el célculo de tamafio

de una muestra para contrates de hipdtesis de comparacion de dos muestras.

Inicialmente, se debe definir la diferencia estandarizada de medias = 6. Los valores
tabulados de §, siguiendo las recomendaciones de Cohen, oscilan entre 0.05 y 1.50.

Segun este autor, para un efecto “pequefio” se puede definir 6 = 0.2, y si el efecto es
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“grande” se puede tomar & = 0.8. Asi, como no sabemos la diferencia entre las medias

establecemos un valor intermedio 6 = 0.5.

De esta manera, tras los calculos observamos que:

Mean Vel

Datos:

Desviacion estandar esperada:

Pablacion 1: 0,370
Paoblacion 2: 0,380
Coeficiente de correlacion: 0,646
Diferencia de medias a detectar: 0,500
Nivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Potencia (%) | Numero de pares
80,0 6
Flow Rate
Datos:
Desviacion estandar esperada:
Poblacidn 1: 0,310
Poblacion 2: 0,410
Coeficiente de correlacion: 0,662
Diferencia de medias a detectar: 0,500
Nivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Potencia (%) | Numero de pares
80,0 5

Datos:

Resultados:

Datos:

Resultados:

Desviacidn estandar esperada;

Pablacidn 1: 0,370
Pablacion 2: 0,380
Coeficiente de correlacion: 0,646
Diferencia de medias a detectar: 0,200
Nivel de confianza: 95,0%
Potencia (%) | Numero de pares

80,0 22
Desviacion estandar esperada:
Pablacién 1: 0,310
Poblacidn 2: 0,410
Coeficiente de carrelacion: 0,662
Diferencia de medias a detectar: 0,200
Nivel de confianza: 95,0%

Potencia (%)

Numero de pares

80,0

21

Se puede observar que incluso para definir § = 0.2 pensando que el efecto obtenido es

pequefio, la N que nos exige es de 22, y nuestra N = 52 > 22, con lo que podemos

concluir que la N de trabajo es suficiente para que nuestros resultados sean validos.
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Finalmente, la poblacion a estudio se cerré con 26 voluntarias sanas, quienes se
sometieron a la prueba de RM sin incidencias, para la obtencién de las mediciones y el
posterior analisis de las variables pertinentes. Las participantes fueron del sexo

femenino para homogeneizar la poblacién a estudio.

Inicialmente, se reclutaron 4 sujetos para una prueba piloto. Sin embargo, no se
consideraron dentro de la muestra total a analizar, ya que el fin de dichas mediciones y
sus datos extraidos, sirvieron para establecer el protocolo a seguir para la consecucién

del objetivo principal en la presente tesis.

1.5 Materiales

Para la determinacién de los datos antropométricos, como la altura, peso e IMC, se
empled una bascula y un tallimetro de pared, pertenecientes al aparataje de las
instalaciones del Grupo ASCIRES. Estos, eran calibrados regularmente para uso clinico y

siempre fueron los mismos para toda la poblaciéon a estudio.

Para poder comparar los posibles cambios hemodindmicos en el miembro inferior tras
la aplicacion de un sistema de vendaje compresivo, se empled el sistema de dos capas
UrgoK2® (URGO Group, URGO Medical Division, Chendve, France), el cual proporciona
un alto grado de presidn. Este método combina dos vendajes de comportamiento
eldstico diferente, ambos con un indicador de fuerza para obtener la presién
aconsejada por el fabricante y ser repartida a través de sus componentes. El anagrama
dibujado en los diferentes tejidos debe transformar su morfologia inicial y convertirse
en un circulo tras estirar y aplicar las vendas como se muestra en la figura 1. De esta
forma se consigue mantener una equidad respecto a la tensidn empleada causante de
la presidon que ejerce el vendaje para todas las aplicaciones. Segun el fabricante, se
garantiza asi una presidn terapéutica de alrededor de 40 mmHg en el tobillo con una

disminucion gradual hacia la rodilla.
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Figura 1. Sistema de vendaje de compresidon UrgoK2®. Las imagenes superiores (A 'y B)

pertenecen a la primera venda. A: Sin estiramiento con el anagrama en forma de elipse; B:
Venda estirada con la tensién indicada formando un circulo. Las imagenes inferiores (Cy D)
corresponden a la segunda venda. C: Sin estiramiento con el anagrama en forma de elipse; D:

Con estiramiento para que el indicador de presidn se convierta en un circulo.

e La primera capa de color blanco (UrgoKTech®), estd compuesta por una capa
tejida de elastina y poliamida, con una guata de viscosa y poliéster. Distribuye la
presion de manera uniforme sobre la superficie de la extremidad, ya que se
encuentra en contacto con la misma, evitando puntos de alta presion y por

consiguiente, la posible ulceracion.

e La segunda de color rosado (UrgoKPress®), su tejido esta fabricado con elastano,
poliamida, algoddn y no contiene latex natural. Se aplica sobre la primera capa,

tratandose de una venda cohesiva.
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Por otro lado, fue necesario un habitaculo con cortinas dentro de la sala reservada,
donde se disponia de una camilla con el fin de que la voluntaria pudiera estar en
posicién de decubito supino; sobre ella se comprobaba con una cinta métrica que el
perimetro del tobillo estuviera en el rango correspondiente para el uso del vendaje
seleccionado (18-25cm) y para la colocacién del mismo. Por ultimo, se utilizé cinta
adhesiva para la unién de ambos pies entre si, en las dos pruebas a realizar, para evitar
desplazamientos de los miembros inferiores y evitar una mayor variaciéon de posicién

entre las participantes.

La herramienta de radiodiagnéstico que se empled para este estudio, fue la
Resonancia Magnética Nuclear Siemens Healthineers, modelo Magnetom Vida 3
Teslas, con Software version syngo MA XA11 (Figura 2). Ademas, se utilizé la bobina de
térax PA1-PA6 con 64 canales, para la adquisicién del volumen completo de ambas
extremidades inferiores; y fue necesaria la colocacidon de los electrodos toracicos
(gating cardiaco y respiratorio), junto con un pulsioximetro, para la sincronizacién de la

frecuencia cardiaca.

SIEMENS .
Healthineers

Figura 2. Resonancia Magnética Nuclear empleada en las instalaciones de ASCIRES.
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1.6 Procedimiento para la recogida de datos
Tras haber contactado con la voluntaria y esta facilitar sus datos por escrito, es citada
en una fecha y hora concreta, aunque se le advertia que debia estar 15 minutos antes

de la hora prevista.

Se cred un fichero para llevar a cabo la correcta gestién de las voluntarias citadas,

Unicamente de uso exclusivo para la investigadora, pues debia estar presente.

Una vez en la sala de espera con las participantes, se les entregaba los
consentimientos informados y se aseguraba de que fueran leidos en su totalidad. Una
vez firmados, tenian tiempo para formular cualquier pregunta de ultima hora que
necesitaran saber y se les daba respuesta antes de someterse a las pruebas. Ademas,
se volvia a verificar que cumplian con los requisitos establecidos previamente. Dichos

documentos firmados fueron guardados por la investigadora.

Cuando la voluntaria estaba conforme, se procedia al inicio del estudio entrando en la
sala habilitada para ello, de uso exclusivo durante el periodo de tiempo reservado con
antelacion. Los datos antropométricos de cada una (peso y altura) y fecha de
nacimiento, eran medidos y anotados al inicio, en la hoja de citacion correspondiente
de cada participante. El IMC se calculé posteriormente, como el peso (en kg), dividido

por el cuadrado de la altura (en metros).

Acto seguido, la toma de imagenes mediante RM, fueron realizadas por técnicos

especialistas en imagen de radiodiagndstico.

El numero total de resonancias magnéticas nucleares para el estudio de los parametros
protocolizados en la arteria tibial posterior de ambas piernas de las 26 participantes,
fueron de 52. De las cuales, 26 de ellas, sus imagenes se obtuvieron para ambos
miembros inferiores en vacio, es decir, en un estado basal sin el sistema de

compresion, y otras 26 mientras tenian el vendaje compresivo aplicado.

Posteriormente, fue necesario emplear el Servicio de procesado y postprocesado de
los datos resultantes de la adquisicion por imagen de la RM, trabajo realizado por un

mismo ingeniero biomédico especializado en esa prueba. Al suponer cada miembro
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inferior de forma individual e independiente, resulta un tamafio muestral de 52
piernas. Estas al ser sometidas a dos resonancias cada una, se obtienen 104
mediciones en total. Esta fase fue posible gracias al empleo de la técnica de flujo 4D,
ya que permite una navegacidn retrospectiva para el analisis preciso del conjunto de
pardametros en cualquier momento tras la adquisicién. El tiempo empleado
aproximadamente por paciente fue de 45 minutos, incluyendo la estructuraciéon de los

datos recogidos en formato Excel.

1.7 Protocolo del estudio

Como se ha mencionado anteriormente, fue necesario crear un estudio piloto para
establecer un protocolo final de trabajo, con el objeto de adaptar el uso de la técnica
de contraste de fase 3D sincronizada con ECG previamente descrita con codificacién de
velocidad (4D) a lo largo de las tres direcciones espaciales (x,y,z), en la arteria tibial

posterior distal.

Las participantes cumplian todos los criterios de inclusién y exclusiéon determinados; se
debia abordar ciertos aspectos como: tiempo empleado por voluntaria, nUmero de
ellas por sesién, tipo de bobina apropiada para el volumen de adquisicién, punto mas
distal posible donde se pudiera obtener informacién en la medicidén, y establecer
aquellos valores dptimos a introducir en la planificacién definitiva de las secuencias del

programa software de la maquina de la RM.

Finalmente, los pardmetros de imagen fueron: angulo de inclinacién 20°, TE 3.7 mseg,
TR 45.9 ms, campo de visidon FOV de 400 mm? y 350 mm? para cobertura sagital,
espesor de corte de 7 mm en orientacién axial y 96—105 mm en orientacion coronal. Se
utilizaron secuencias de contraste de fase tipo 4D Flow con una sensibilidad a la
velocidad de encoding VENC de 10 cm/s; asi como secuencias 3D T1 con los mismos
parametros geométricos que las secuencias de flujo 4D, para lograr una mejor
localizacion anatémica. La resolucidn espacial y temporal de la secuencia de pulso se
ajustd para permitir la adquisicion de datos con un tiempo de exploracién total,

inferior a 15 minutos para frecuencias cardiacas normales.
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Concretamente, en primera instancia se obtenia una imagen anatémica del volumen
total que abarcaba la bobina de eleccién, gracias a la secuencia mencionada de 3D T1
de duracién de 5 minutos. Tras este paso, se localizaba en la pantalla del software,
exactamente la zona de interés (tercio distal de la pierna) y se planificaba la secuencia
de 4D Flow, alcanzando hasta los 10 minutos. Ninguna voluntaria superd este tiempo

de duracidn.

La valoracion exhaustiva del proceso anterior, determind el protocolo a seguir y dio

paso al inicio del estudio principal.

Las participantes que iban a formar la muestra final fueron citadas de dos en dos con
un maximo de cuatro personas por dia, para minimizar el tiempo total empleado en
esa sesién. Ademas, de esta manera, se evitaba el sesgo de fatiga del Investigador, ya

gue siempre era este el responsable de vendar en todas las ocasiones.

Una vez se accedia a la sala habilitada para el estudio de uso exclusivo, nos recibia uno
de los dos técnicos que iba a participar ese dia, centrandose en la primera voluntaria
para hacerle preguntas relacionadas con la RM, donde se aseguraba que cumpliera con
los requisitos para efectuar la prueba, pues iba a permanecer unos minutos bajo la
accién de un potente iman generando un campo magnético. Concluida la pequena
entrevista, la conducia hacia uno de los vestuarios proporcionandole las prendas que
debia ponerse: una bata desechable azul opaca para preservar su intimidad, asi como

unas calzas para los pies.

Una vez la voluntaria era provista de la vestimenta adecuada, los valores de peso y
altura, fueron medidos con la misma bdscula y tallimetro que se disponia en la zona

habilitada para el estudio.

A continuacién, era conducida a la sala de la maquina de RM, para someterse a la
primera de las dos pruebas establecidas. Esta debia ser en vacio, con el objeto de
valorar su estado hemodinamico basal y poder compararlo posteriormente tras aplicar

un sistema de compresion.
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Se indicaba a la paciente que se acomodara en decubito supino sobre la mesa de la
maquina. Se le recordaba que el tiempo estimado de duracién era de 15 minutos y no
debia moverse. No obstante, se le hacia entrega de un timbre por si necesitaba
contactar, y se le recordaba para su alivio, que en todo momento se iba a estar

pendiente de ella desde la sala de control (Figura 3).

Para minimizar una variacién en las posiciones de las extremidades inferiores de todas
las voluntarias, los pies fueron unidos sin presidn entre si mediante cinta adhesiva, con
el Unico fin de conservar una posicién estable y homogénea para todas las mediciones.
En la figura 3 realizada desde la sala control, se puede apreciar la verticalidad de los

pies (cubiertos con las calzas).

Figura 3. Fotografia tomada desde la sala control de una voluntaria durante el estudio.

A continuacidn, se colocaba la bobina de térax mencionada, desde los maléolos de las
extremidades inferiores, dejando al descubierto la regidén de los pies. Esta permitia una
mejor sefial y un volumen de adquisicion mayor, por abarcar ambas piernas

simultaneamente.

El siguiente paso imprescindible fue la colocacion de electrodos, concretamente

cuatro, dispuestos de manera protocolizada en el térax. Segun modelo de maquina,
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estos deberdn estar dispuestos segun indique el fabricante. Tres de ellos, estan
destinados a la correcta captaciéon de la actividad eléctrica del corazén (gating
cardiaco), para obtener un trazado limpio del ECG, y asi cubrir todos los ciclos
cardiacos. Un cuarto electrodo esta relacionado con la respiracién (gating respiratorio),
para que los movimientos del diafragma no interrumpan la buena adquisicién de las
imagenes y se sincronice también con los latidos del corazén. Se le indicaba a la
voluntaria, que debia respirar de forma ritmica, de modo que le permitiera sincronizar
la adquisicién de la secuencia con su frecuencia respiratoria y cardiaca. Ademas, se
utilizé un pulsioximetro colocado en el dedo indice de cada voluntaria, con el objeto
reforzar y conseguir una mejor sincronizacion cardiovascular (frecuencia cardiaca), y
asi aumentar su fiabilidad. Previamente, se comprobaba el estado de la bateria de los

dispositivos antes de su utilizacion.

Atendiendo a la variabilidad interindividual en los patrones de respiracién y cardiacos y
al tamanfio del volumen adquirido de cada participante, el tiempo de adquisicién total

podia variar entre 8-13 minutos.

Por ultimo, a todas las voluntarias se les acoplaban unos auriculares con musica y se
les ofrecia una manta para que no tuvieran frio, ya que la sala estaba a una

temperatura de 222C para evitar el sobrecalentamiento de la maquina.

Figura 4. Voluntaria en la RM durante el estudio.
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Cuando la paciente estaba preparada, era introducida en la RM desde los pies hasta la
altura del térax (Figura 4). Los técnicos abandonaban dicha sala, cerraban la puerta y
nos ubicabamos en la sala de control para iniciar las mediciones con las secuencias ya

protocolizadas y planificadas (Figura 3).

Una vez se empezaba la primera secuencia y se verificaba que todo el proceso,
elementos influyentes y parametros eran correctos, uno de los técnicos hacia la
entrevista inicial a la segunda voluntaria y le indicaba que se cambiara y se preparara.
Mientras tanto la investigadora, para evitar sesgos a la hora de aplicar el vendaje,
preparaba el material del sistema de compresién a utilizar junto a la camilla disponible,

rodeada con una cortina para preservar la intimidad.

Transcurrido el tiempo estimado, las voluntarias se intercambiaban. La participante
gue se habia realizado la RM en vacio pasaba a la camilla de exploracién a cuatro
metros de la sala de la maquina, y la voluntaria nimero dos, se sometia a su primera

RM en estado basal.

Durante los siguientes 15 minutos, la primera voluntaria era acomodada sobre la
camilla en decubito supino, y con la ayuda de uno de los técnicos, se le colocaba el
sistema de compresién en ambas extremidades inferiores. Su misidn era sujetar el pie
de la voluntaria cogiendo los metatarsianos, y asi evitar que esta ejerciera alguna

fuerza que pudiera alterar su tono muscular, ya que debia estar en relajacion.

Se aplicé el vendaje de compresién alta UrgoK2®, con técnica circular empezando
desde la cabeza de los metatarsianos, con una superposicion del 50% de las capas,
como indica el fabricante. Ademas, para asegurar una adecuada fuerza constante que
resultara una correcta compresion, se utilizé meticulosamente el indicador de presion
impreso en cada venda (Figura 5). Puesto que se acotaron los criterios de inclusiéon y
exclusion para la muestra a estudio, fue posible para todas las voluntarias terminar el
vendaje de eleccidn sin sobrepasar el hueco popliteo de la rodilla, empleando un Unico

sistema de compresién para cada miembro inferior.
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Figura 5. Proceso de colocacién del sistema de compresién del vendaje UrgoK2® en el

miembro inferior. lzquierda: primera de las dos vendas; derecha: segunda venda.

Una vez finalizado los vendajes de ambas extremidades, coincidia que la segunda
voluntaria estaba saliendo de la maquina de RM, y se podian volver a intercambiar.
Esta vez, la primera voluntaria ya vendada, era de nuevo colocada en la maquina, en la
misma posicidon y siguiendo todos los pasos antes descritos exactamente, para

someterse a su segunda prueba de resonancia, pero esta vez con compresion.

Mientras tanto, se repite el proceso con la segunda voluntaria. Esta, camina desde la
maquina a la camilla de exploracion, para que se le coloque el vendaje compresivo.
Una vez mas, cuando se finaliza este paso, coincide que la primera voluntaria ha
concluido con su RM con compresion, y se vuelven a intercambiar para que la

voluntaria nimero dos pueda realizar su ultima prueba también con compresion.

La primera voluntaria es conducida de nuevo al vestuario de la misma sala, donde se le

retira el vendaje y se le indica que ha terminado su participacién en el estudio.

De igual manera, al transcurrir el tiempo establecido para la segunda voluntaria en su

ultima RM, se repite la operativa final.
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Todas las imagenes y secuencias obtenidas de las pacientes son guardadas y enviadas
al por red a la base de datos central de almacenaje de intervenciones del grupo

ASCIRES, llamado PACS (Picture Archiving and Communication System).

Posterior a la adquisicion, el ingeniero biomédico encargado de obtener los datos
finales de toda la poblacién a estudio, se descargaba las imagenes adquiridas donde
realizaba un pequeino procesado de ellas al someterlas de forma automatizada a un
filtrado de artefacto y ruido. Este paso tenia como objetivo adaptar la imagen a la
técnica de flujo 4D, es decir corregirla para facilitar la cuantificacién de los parametros

en los vasos.

Como se observa en la figura 6, se representa la zona anatdmica para todas las
extremidades inferiores donde se midieron los valores de flujo arterial. Las tres lineas
resultantes, son el rango de variacién en dichas mediciones, siendo la linea azul la

media, y las dos restantes, el limite superior e inferior (x 4 cm).

Figura 6. Volumen de adquisicion miembro inferior de dos voluntarias con su variacion en las
mediciones de la secuencia 4D Flow. La imagen de la izquierda esta vista desde el plano

coronal; la de la derecha, pertenece al plano sagital.
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A continuacion, mientras visualizaba el volumen adquirido, se disponia a la seleccion
de la region de interés (ROI) del plano mas distal posible de la arteria tibial posterior
donde se pudiera captar informacion hemodinamica. El ROl era colocado sobre esta
arteria y dispuesto de forma perpendicular al vaso para la medicidn éptima del flujo

sanguineo.

Tras la deteccion automadtica del didmetro del vaso, se ajustaba manualmente el ROI
para cada una de las extremidades, obteniendo la medicién de los parametros
cuantitativos y cualitativos, de forma individual, y para las dos condiciones (en estado

basal y con compresién).

Todos esos valores resultantes de los parametros medidos sobre el flujo arterial, se

plasmaron en un archivo formato Excel para su posterior analisis estadistico.

Respecto a la parte de la visualizacion, como hemos comentado anteriormente, es
posible de forma retrospectiva, valorar el flujo sanguineo del vaso seleccionado,
mediante un enfoque integral de Ila imagen en 4D. Las representaciones
tridimensionales mas comunes son: las lineas de flujo o lineas de corriente

(streamlines), las trazas o rutas de particulas, y los graficos vectoriales.

En el presente estudio, a pesar de medir en la parte mas distal posible con vasos de
calibre reducido, se podian obtener imagenes sobre campos de particulas, campos

vectoriales, mapa de presién y valores de flujo neto.

En las figuras 7-9, se muestra algunos ejemplos de tomas estaticas de las lineas de
corriente del flujo arterial, capturadas desde una secuencia grabada de una de las
voluntarias. Permiten visualizar el movimiento y la trayectoria de la sangre, a través del
tiempo en el sistema cardiovascular, codificado por el patrén y guia de colores, segln

la intensidad del flujo.
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Figura 7. Proyeccién de maxima intensidad RM vy visualizacién fluidodinamica 3D codificada

por colores de las arterias en la regién a estudio de una voluntaria, en plano sagital.

Ocmis

Figura 8. Proyeccién de maxima intensidad RM vy visualizacién fluidodinamica 3D codificada

por colores de las arterias en la regidn a estudio de una voluntaria, en plano axial-oblicuo.
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Figura 9. Proyeccién de maxima intensidad RM vy visualizacién fluidodinamica 3D codificada

por colores, de las arterias en la regién a estudio de una voluntaria, en plano axial.

1.8 Descripcion de las variables obtenidas por RM

Las tres variables principales sobre los parametros hemodinamicos a estudio en la

arteria tibial posterior de los miembros inferiores y sus unidades de medida fueron:

e Velocidad Media de la sangre arterial: Mean Vel (cm/s)
e Area de la arterial elegida: Area (mm?)

e Flujo arterial: Flow Rate (ml/s)

Todas ellas son variables cuantitativas continuas.

Las variables Velocidad Media (Mean Vel), Area (Area) y Flujo arterial (Flow Rate), al
ser medidas en dos situaciones, se crea por un lado, tres variables para la obtencion de
valores sobre el patrén vascular del miembro inferior en vacio “SIN COMPRESION”. Por
otro lado, se designan tres variables mas, para analizar las mediciones al aplicar un

sistema de compresion, denominadas “CON COMPRESION”.

Ademas de las seis variables mencionadas, se establecen tres ultimas variables

calculadas (“DIFERENCIA”) para conocer cuantitativamente la diferencia resultante que
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la compresion efectla sobre las extremidades evaluadas. Estas variables surgen para

comparar los dos estados existentes sobre las piernas de la siguiente manera:
DIFERENCIA (Mean Vel, Area, Flow Rate) = CON COMPRESION — SIN COMPRESION

Finalmente, las variables totales de trabajo son las siguientes:
SC_MeV: SIN COMPRESION Mean Vel
SC_A: SIN COMPRESION Area
SC_FR: SIN COMPRESION Flow Rate
CC_MeV: CON COMPRESION Mean Vel
CC_A: CON COMPRESION Area
CC_FR: CON COMPRESION Flow Rate
DF_MeV: DIFERENCIA Mean Vel
DF_A: DIFERENCIA Area
DF_FR: DIFERENCIA Flow Rate

1.9 Anadlisis estadistico

Estamos ante un estudio analitico, experimental y transversal. Las variables de trabajo
y estudios son del tipo cuantitativas. Todos los andlisis estadisticos se realizaron
utilizando el software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Versién 25.0,
IBM Corp., Armonk, NY). Se realiza un andlisis descriptivo de las mismas mediante
tablas y gréficos de frecuencias. El estudio se centra en tres de ellas las cuales tienen
dos mediciones, antes de la intervencién (Sin Compresién) y después de la
intervencion (Con Compresion). Asi se obtienen 6 variables primarias, las cuales estan
relacionadas, en este caso por la extremidad inferior descritas en el apartado anterior.
Para el estudio de diferencias de variables relacionadas, se puede omitir el estudio
antes y después, realizando el estudio de las diferencias en un Unico paso, lo que
facilita el mismo. Asi se realiza sobre las diferencias la prueba de normalidad mediante
el test de Kolmogorov-Smirnov (p < 0.05). Establecida la condicidon de normalidad, se

realiza la prueba paramétrica con test t de Student (p < 0.05), y en caso contrario se
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realizaria la prueba no paramétrica de signos de Wilcoxon (p < 0.05) sobre el par antes

y después.

2. Aplicabilidad Ley de Laplace (Estudio 2)

2.1 Diseno del estudio

Este segundo estudio es analitico y experimental, ya que pretende valorar si es
acertada la utilizacidn de la Ley de Laplace modificada con la finalidad de predecir la
presion resultante efectiva en superficie debajo de un vendaje. Para ello, se comparan
los resultados tedricos aplicando la ley en cuestién, con los obtenidos tras la
colocacién de un sistema de compresion multicomponente de presién alta en el

miembro inferior derecho.

El tipo de muestreo fue no probabilistico de conveniencia.

2.2 Ambito y duracién recogida de datos

Todo el estudio se realizd en un espacio debidamente acondicionado en la Sede de
Enfermeria de la Universidad Catdélica de Valencia. El periodo de tiempo empleado
para la obtencion de datos fue el comprendido entre los meses de octubre 2016 y
enero de 2017. Para la toma de mediciones, se establecié alrededor de una hora para

cada una de las participantes a estudio.

2.3 Poblacion de estudio

Dado que este estudio es independiente al anterior, para formar una nueva poblacién
de estudio, se volvié difundir la informacidn precisa sobre la posibilidad de participar
en esta investigacion, de nuevo haciendo uso de las relaciones sociales, laborales y
familiares que disponia la investigadora, para contactar con aquellas voluntarias que
pudieran cumplir con los criterios seleccionados. Muchas de las participantes pudieron

hacer su contribucion en ambos estudios de forma independiente.
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Los canales utilizados (mensajes de texto instantaneos por teléfono movil, llamadas
telefénicas, correos electrénicos y entrevistas personales), permitieron formular
aquellas preguntas necesarias sobre el proceso al que se iban a someter, asi como ser
citadas segun disponibilidad tanto de ellas como de la investigadora, ya que debia
estar presente para efectuar la colocacién de los sistemas de compresion. En ese
momento se aceptaban o se descartaban, en funcidn del cumplimiento de los criterios

de inclusion establecidos.

Una vez aceptada la participacion, la persona fue citada previo aviso, y antes de

comenzar, esta leyd, entendid y firmd el consentimiento informado voluntariamente.
Criterios de Inclusién

v Edad comprendida entre 20 y 30 afios
v' Sexo: femenino
v Indice de Masa Corporal inferior o igual a 24
v’ Perimetro tobillo inferior a 25 cm
Criterios de Exclusidn
v’ Patologia previa

v Traumatismos y alteraciones cutdneas en el miembro inferior derecho

2.4 Tamaino muestral

Se realizd un andlisis previo del tamano de la muestra (N), utilizando el software
estadistico Epidat 4.2 para la comparacién de medias pareadas. Este cdlculo se realizé
estableciendo un contraste de hipdtesis para las medias de los valores reales
obtenidos en los sensores respecto a sus valores tedricos. Al desconocer cual seria la
diferencia, se usa el calculo de desviacién estandar de las diferencias 6. Los valores
tabulados de §, siguiendo las recomendaciones de Cohen oscilan entre 0.05 y 1.50.

Segun este autor, para un efecto “pequefio” se puede definir 6 = 0.2 y si el efecto es
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“grande” se puede tomar & = 0.8. Asi, como no sabemos si la diferencia entre las
medias establecemos un valor intermedio & = 0.65. Al mismo tiempo, determinamos
que esperamos detectar si existe una diferencia de al menos una unidad, y que el nivel
de confianza de los resultados es de un 95%. Esto nos devuelve un tamafio muestral de

24 sujetos. Por lo tanto, para asegurar un estudio de normalidad, N debe ser > 24.

Tras valorar el tiempo y los recursos disponibles, finalmente el tamafio de la muestra
para este trabajo fue de 47 sujetos. Todos ellos fueron del sexo femenino para

homogeneizar la poblacidn a estudio.

2.5 Materiales
Para la obtencién de los datos antropométricos (peso y altura), fueron necesarios una
bascula y un tallimetro. Para la medicién de los perimetros anatémicos en el miembro

inferior, se utilizé una camilla y una cinta métrica.

El sistema multicomponente de alta compresion empleado en el estudio fue de nuevo,

el UrgoK2® (URGO Group, URGO Medical Division, Chenbve, France), el cual combina

dos vendajes de comportamiento eldstico diferente, ambos con un indicador de fuerza

para obtener la presidén aconsejada por el fabricante:

e La primera capa de color blanco (UrgoKTech®), distribuye la presion de manera
uniforme sobre la superficie de la extremidad, ya que se encuentra en contacto
con la misma, evitando puntos de alta presién y por consiguiente la posible
ulceracion.

e La segunda de color rosado (UrgoKPress®), aplicada sobre la primera capa, se

trata de una venda cohesiva.

Por ultimo, para la medicién de presiones bajo vendaje, se utilizé el transductor
PicoPress (Microlab Elettronica S.A.S., Padova, Italy). Este aparato, incorpora sensores
neumaticos independientes, los cuales permiten mediante cinta adhesiva, su facil

colocacién segun protocolo en el miembro inferior (Figura 10).
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Figura 10. Material empleado para las mediciones de presién bajo vendaje.

2.6 Procedimiento para la recogida de datos

La recogida de datos, se realizé de modo presencial por la investigadora. Fue necesaria
la creacion de un fichero para llevar a cabo la gestion de las voluntarias citadas,

Unicamente de uso exclusivo para esta, pues debia estar presente.

Una vez la participante llegaba al destino de la realizaciéon del estudio, antes de
comenzar, se le hacia entrega del consentimiento informado para su lectura, y firma.

Todas ellas tuvieron tiempo para formular las preguntas que consideraron oportunas.

Antes del inicio, se volvia a verificar que cumplian con los requisitos establecidos

previamente. Dichos documentos firmados fueron guardados por la Investigadora.

Todos los datos obtenidos, fueron anotados en una hoja disenada para ello y
enumerada de forma individual para cada voluntaria; en ella, figuran también los datos
antropométricos (peso y altura) y fecha de nacimiento. El IMC se calculd
posteriormente, como el peso (en kg), dividido por el cuadrado de la altura (en
metros). Ademas, se indican los valores medidos para los perimetros anatémicos
establecidos de la extremidad inferior derecha, asi como las tres mediciones para cada
uno de los 9 sensores neumaticos dispuestos segun protocolo a lo largo del mismo

miembro inferior.
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Todos los valores fueron trasladados a una base de datos en formato Excel para su

posterior analisis.

2.7 Protocolo del estudio

Se procedia al comienzo del estudio obteniendo los datos antropométricos (peso y
altura) para calcular el IMC de cada voluntaria, y se les preguntaba su fecha de
nacimiento. Todas ellas, desde el inicio, vestian con pantalén corto para facilitar el

proceso y preservar su intimidad.

Tras acomodarse sobre la camilla en decubito supino, se realizaron las mediciones de
los cuatro perimetros anatémicos protocolizados con una cinta métrica en el miembro

inferior derecho (Figura 11):

e Perimetro supramaleolar: por encima de los maléolos en la zona del tobillo.

e Perimetro tercio proximal de la pierna: dos centimetros por debajo de la cabeza

del peroné, deslizando la cinta métrica sobre la espina anterior tibial.

e Perimetro tercio distal del muslo: inmediatamente después de los cdndilos

femorales y del reborde superior de la rétula.

e Perimetro tercio medio del muslo: encima de la musculatura del vasto externo,

recto anterior, vasto interno u biceps femoral.

Figura 11. Medicién en cm de la longitud de las circunferencias de cuatro perimetros
anatomicos protocolizados. 1: Perimetro supramaleolar; 2: Perimetro tercio distal del muslo;

3: Perimetro tercio distal del muslo; 4: Perimetro tercio medio del muslo.
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Con objeto de analizar y valorar la compresion resultante efectiva en superficie bajo
vendaje y poder estudiar el comportamiento de las presiones, se fijaron a la piel
mediante cinta adhesiva, nueve sensores neumaticos distribuidos en las regiones de
los perimetros anatémicos anteriormente descritos, concretamente cuatro en la

piernay cinco en el muslo (Figuras 12-15):

e Perimetro supramaleolar: se dispuso el sensor 1 en la zona supramaleolar

interna, por encima del maléolo tibial con objeto de evitar la eminencia ésea,
equidistante al sensor 2 en la zona supramaleolar externa, por encima del

maléolo peroneo.

e Perimetro tercio proximal de la pierna: se coloco el sensor 3 sobre la cara interna

de la tibia y equidistante al sensor 4, situado en el tercio proximal externo de la
pierna, por debajo de la cabeza del peroné, con objeto de evitar la eminencia

Osea.

e Perimetro tercio distal del muslo: se encuentra el sensor 5 por encima de los

condilos femorales en la parte interna, el cual es equidistante al sensor 6

colocado en la parte externa.

e Perimetro tercio medial del muslo: se situd el sensor 7 en el vasto interno, el

sensor 8 en el vasto externo y ambos equidistantes al sensor 9 colocado en el

recto anterior.

Figura 12. Sensor 1y 2 en el perimetro supramaleolar.
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Figura 13. Colocacion de los sensores 3 y 4 en el perimetro tercio proximal de la pierna.

Figura 14. Colocacion de los sensores 5 y 6 en el perimetro tercio distal del muslo.

Figura 15. Colocacion de los sensores 7, 8 y 9 en el perimetro tercio medial del muslo.

A continuacion, el miembro inferior derecho de la voluntaria es vendado por la misma
investigadora con el sistema de compresidn alta elegido, con técnica circular
empezando desde la cabeza de los metatarsianos hasta el tercio proximal del muslo
con una superposicion del 50% de sus capas, como indica el fabricante. Ademas, para
asegurar una adecuada fuerza que resulte una correcta compresion, se utilizé el

indicador de presion impreso en cada venda (Figuras 16-18).
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Figura 16. Miembro inferior derecho con la primera venda del vendaje UrgoK2®.

Figura 17. Aplicacidon de la segunda venda para formar el vendaje UrgoK2®.

Figura 18. Vendaje finalizado UrgoK2®.

Mediante el aparato transductor PicoPress, calibrado a cero previamente a cada tanda
de mediciones, se obtuvieron los valores de presion bajo el vendaje, tres veces para
cada uno de los 9 sensores, estando la musculatura de las voluntarias en relajacién

durante toda la sesién (Figura 19).

104



Figura 19. Medicion de cada sensor neumatico bajo vendaje con el transductor PicoPress.

Por ultimo, se retir6 el vendaje, dando por finalizada la colaboracién de las

participantes.

2.8 Descripcion de las variables

Las variables de estudio son las siguientes:

Perimetros: variables cuantitativas continuas, donde sus unidades son los cm y se
obtienen tras medir en cada zona anatdmica protocolizada.

Valores de presiéon tomados: variables cuantitativas continuas, donde sus

unidades son mmHg, obtenidas de los valores recogidos por los sensores.

Valores de presidn tedricos: variables cuantitativas continuas donde sus

unidades son mmHg, obtenidas del calculo de la Ley de Laplace con el valor del
perimetro.

Diferencia de presiones: variables cuantitativas continuas, donde sus unidades

son mmHg, y se obtiene de la resta entre dos pares de sensores.

Valor de tendencia: variables cuantitativas continuas, donde sus unidades son

mmHg, siendo el valor de la pendiente en recta de regresién (y=ax+b).

Variaciéon de la tendencia: variables cuantitativas continuas, carece de unidades,

se calcula de la division entre dos pares de valores de tendencia, siendo el

denominador mayor que el numerador.
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e Coeficiente de correlacidn: variables cuantitativas continuas, carece de unidades,

se obtiene del cdlculo del coeficiente de correlacion de Pearson entre dos
variables, en nuestro caso las variables son las presiones en los sensores.

e Variacidn del coeficiente de correlacidn: variables cuantitativas continuas, carece

de unidades, se calcula de la division entre dos pares de valores del coeficiente

de correlacion, siendo el denominador mayor que el numerador.

2.9 Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando el software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences, Version 25.0, IBM Corp., Armonk, NY). Se realizaron
pruebas de homogeneidad de varianzas de Kolmogorov-Smirnov y Levene para evaluar
la distribucién normal de los datos. Se llevé a cabo el estudio de la significacidn de las
diferencias. Asi, para aquellas variables normalmente distribuidas, se utilizo la prueba t
de Student paramétrica, para comprobar si existia una diferencia significativa entre las
medias de las variables obtenidas a través de los sensores y las medias esperadas
aplicando la Ley de Laplace. De lo contrario, para las pruebas no paramétricas, se
utilizod la prueba de signos de Wilcoxon. Se estudié el valor de tendencia de la variable
presién obtenida en cada sensor, respecto a la variable perimetro en su regidn
anatdmica, asi como el coeficiente de correlacidén entre estas. Ademas, se calcularon
las relaciones numéricas entre los valores de tendencia (variacion de tendencia) y
entre los coeficientes de correlacidn (variacién del coeficiente de correlacidn). En este
sentido, para todas las variaciones, el rango de los resultados varia entre 0 y 1; donde

0 expresa similitud nula y 1 similitud total.
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VII. RESULTADOS

1. Efecto hemodinamico local mediante RM 4D Flow (Estudio 1)

El total de participantes en el estudio fue de 26 sujetos de sexo femenino,
conformando una muestra (N) de 52 extremidades inferiores a evaluar. La tabla 3

describe la edad y las caracteristicas antropométricas de la poblacion a estudio.

Tabla 3. Descripcién de las variables Edad, Altura, Peso e IMC.

Variables Media * dt Minimo Maximo 1C95%

Edad (afios) 25.62+4.70 19.00 36.00 [24.31; 26.92]
Altura (m) 1.65 + 0.06 1.51 1.76 [1.63; 1.67]
Peso (kg) 56.39 £ 6.36 45.00 74.00 [54.62; 58.16]
IMC (kg/m?) 20.60£1.75 17.58 23.89 [22.12; 21.09]

dt: desviacion tipica; IC: Intervalos de confianza

Las figuras 20-23 contienen los histogramas de los valores obtenidos sobre las
variables: Edad, Altura, Peso e IMC; donde se observa una distribucidn ajustada a la

normalidad para la variable Altura y Peso (p > 0.05).
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Frecuencia

Frecuencia

Edad

Edad

Figura 20. Histograma de la Edad.

Altura

Altura

Figura 21. Histograma de la Altura.

Media = 25 52
Desviacion estandar = 4 659
=52

Media = 1,65
Desviacion estandar = 062
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Frecuencia
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Peso
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Figura 22. Histograma del Peso.
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Figura 23. Histograma del IMC.

24,00

Meclia = 56,39
Desviacion estandar = 6,355
=152
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Desviacion estandar = 1,746
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Tabla 4. Analisis de las variables Flow Rate, Mean Vel, y Area, obtenidas por la RM.

SIN COMPRESION CON COMPRESION

Variables

Flow Rate (ml/s) 0.06+0.32  [-0.03;0.14] 0.22+041 [0.11;0.34] 0.000"
Mean Vel (cm/s) 0.83+0.37  [0.72;0.93] 0.99+0.38 [0.88;1.09] 0.001"

Area (mmz) 44,25 +18.43 [39.12;49.38] 41.6 +24.03 [34.91; 48.29] 0.184""
x: media; dt: desviacidn tipica; IC: Intervalos de confianza

* Significacion mediante t-Student test. ** Significacién mediante signos de Wilcoxon.

En la tabla 4 obtenemos la descripcion de los valores de las variables a estudio de las
52 extremidades inferiores que componen la muestra total. Presenta los datos de las
mediciones de las tres variables a analizar, en el estado de “sin compresién” y “con

compresion”.

Si atendemos a los resultados de las diferencias de las medias antes y después de la
colocacién del vendaje con compresién, podemos ver que la variacién del Flujo arterial
(Flow Rate) y de la Velocidad Media (Mean Vel), han aumentado un 283.33% (0.17 +
0.31 ml/s) y un 19.23% (0.16 + 0.32 cm/s), respectivamente. En cambio, la variacion de
la variable Area es negativa con un -5.99% (-2.65 + 28.52 mm?), resultando una

disminucion de esta tras la compresion.

Cabe destacar que, respecto a la diferencia del area del vaso, el 67.31% de los valores
(35 piernas) pertenecen a un cambio negativo, mientras que el 32.69% (17 piernas),

pertenece a modificaciones positivas de sus areas tras la colocacién del vendaje.
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Flujo Sin Compresiéon vs. Con Compresion
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Figura 24. Diagrama de caja y bigotes del Flujo arterial (sin compresion y con compresion).

Al comparar el flujo arterial sin compresion y con compresién, esta variable ha
demostrado tener un buen comportamiento, tanto en una condicién como en otra.
Se evidencia que la compresion aumenta los valores, del mismo modo si consideramos
la media como la mediana. En este caso, nos vamos a fijar mas en la mediana ya que la
media se ve afectada por los valores fuera de rango, y para el flujo con compresidn
existen mas valores en esta circunstancia. Existe un incremento del flujo arterial tras la

compresion (Figura 24).
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Velocidad Media Sin Compresion vs. Con Compresion
2.50

2.00

1.50

1.00

Mean Vel cm/s

0.50

0.00

l sC_Mev [l CC_MeV

Figura 25. Diagrama de caja y bigotes de la Velocidad Media (sin y con compresion).

Si se compara la Velocidad Media antes y durante la compresidn, observamos que al

aplicar el vendaje compresivo, tanto la media como la mediana aumentan (Figura 25).

Area Sin Compresion vs. Con Compresion
140
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100 -

Area mm2

060

020

Wsca Woca

Figura 26. Diagrama de caja y bigotes del Area (sin compresién y con compresion).
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El Area sin compresién tiene un comportamiento normal. Sin embargo, con la
compresion se produce un cambio muy notable hacia valores con mayor dispersién.
Tanto los valores maximos como minimos tienden hacia los extremos; y entre la media
y la mediana su diferencia se ha incrementado. A pesar de observar que se produce un
incremento sobre todo hacia valores mayores, la media y la mediana en comparacioén,

tras aplicar el vendaje compresivo, disminuyen (Figura 26).

Para valorar las diferencias de las variables consideradas en el estudio sin compresidn
y tras la aplicacién de un vendaje compresivo en el miembro inferior, y poder afirmar
gue estas son estadisticamente significativas, primero se debe aplicar la prueba de

normalidad de Kolmogorov-Smirnov.

Tabla 5. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.

Variables 1IC95% Significacion (p)

DIFERENCIA Flow Rate 52 0,17+0,31 [0.08; 0.25] 0.000
DIFERENCIA Mean Vel 52 0,16 £ 0,32 [0.07; 0.25] 0.052

DIFERENCIA Area 52 -2,65 * 28,52 [-10.59; 5.29] 0.011

N: Muestra poblacional a estudio; X: media; dt: desviacidn tipica; IC: Intervalos de confianza

En la tabla 5, solo obtenemos un p > 0.05, el cual nos indica que la diferencia de la

Velocidad Media, es la Unica variable que esta teniendo un comportamiento normal.

Pese a suponer un comportamiento no normal de las variables de diferencia del Area 'y

Flow Rate, estudiamos la distribucidén de sus valores observando lo siguiente:
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DIFERENCIA Area DIFERENCIA Flow Rate

Histograma Histograma
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Nes2 N=852
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DIFERENCIA Area
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DIFERENCIA Flow Rate

Figura 27. Distribucidn de los valores de las variables Diferencia Area y Diferencia Flow Rate,

mediante los graficos de plot-box e histogramas.

Observamos en la figura 27, que la variable Flow Rate puede tener un comportamiento

normal, motivo por el cual le aplicamos también el test t de Student.

A continuacién (Tabla 6), se realiza el estudio de significacion para las tres variables de

las diferencias del Flujo arterial, la Velocidad Media y el Area, obteniendo su valor p.

Tabla 6. Pruebas de comparacion para una muestra.

Variables + 1C95% Significacion (p)

DIFERENCIA Flow Rate 52 0,17+0,31 [0.08; 0.25] 0.000"
DIFERENCIA Mean Vel 52 0,16 £0,32 [0.07; 0.25] 0.001"

DIFERENCIA Area 52  -2,65+2852  [-10.59;5.29] 0.184"
N: Muestra poblacional a estudio; x: media; dt: desviacidn tipica; IC: Intervalos de confianza

“Prueba t de Student. ~Prueba no paramétrica de signos de Wilcoxon
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La tabla 6 muestra que la variable de Flujo (Flow Rate), resulta un p de 0.000 < 0.05; la
variable de la Velocidad Media (Mean Vel), obtiene un p de 0.001 < 0.05 y la variable
de la diferencia de Area (Area), un p de 0.184 > 0.05.

Con estos resultados se evidencia que si existen diferencias significativas para las
variables relacionadas con la Velocidad Media y el Flujo arterial, entre el estado “Sin

compresiéon” y el estado “Con compresion”.

2. Aplicabilidad Ley de Laplace (Estudio 2)

La tabla 7 muestra la edad y el perfil antropométrico de los 47 sujetos de sexo

femenino sin patologia previa que completaron el estudio.

Tabla 7. Caracteristicas de la muestra del estudio (n = 47).

Participantes Media * dt Minimo Maximo 1IC95%
Edad (Afios) 21.87+2.34  20.0 29.0 [21.18; 22.68]
Peso (kg) 53.26+5.95  45.0 73.0 [51.26; 55.05]

Altura (cm) 162.72£6.14 153.0 184.0 [161.01; 164.89]

IMC 20.04 +£1.51 16.94 24.61 [19.52; 20.45]

dt: desviacion tipica; IC: Intervalos de confianza

La tabla 8, muestra la media en cm de longitud, de los cuatro perimetros anatémicos
protocolizados; que han sido las cuatro ubicaciones del miembro inferior, donde se
colocaran los sensores. Estos valores, han sido necesarios para el calculo tedrico de la

Ley de Laplace.
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Tabla 8. Longitud obtenida en cm de los diferentes perimetros anatémicos.

Perimetro anatomico Media * dt Minimo Maximo
Supramaleolar 20.76 £ 1.53 18.20 25.60
Tercio Proximal Pierna 32.89+1.84 29.50 38.50
Tercio Distal Muslo 36.19+2.38 32.20 41.70
Tercio Medial Muslo 46.77 £ 3.42 41.50 57.50

dt: desviacion tipica

Tabla 9. Nivel de significacién entre los valores obtenidos por los sensores y los

esperados segun la Ley de Laplace en cada perimetro valorado.

Valores Valores

Perimetro anatémico obtenidos* esperados*® Significacion (p)
(mmHg) (mmHg)

Supramaleolar 46.25 + 5.82 79.84 £ 5.54 .000 a

Tercio Proximal Pierna 42.80+5.18 50.30+2.71 .000 b

Tercio Distal Muslo 33.56+5.17 45.76 £ 2.89 .000 a

Tercio Medial Muslo 29.10+5.08 35.44+2.48 .000 a

* Media £ dt

? Prueba t de Student

® Prueba de signos de Wilcoxon

Independientemente del método, las presiones mas altas se encontraron en la zona
supramaleolar y las mas bajas en el tercio medial del muslo (Tabla 9). La presidon media
registrada por los sensores en el tercio medial del muslo fue un 43.6% menor que la
encontrada en la regién supramaleolar. Usando la ecuacién de Laplace, la diferencia
fue ligeramente mayor (55.6%). Los valores obtenidos a través de los sensores fueron
siempre inferiores a los esperados utilizando la ecuacién de Laplace (Tabla 9). La mayor
diferencia entre los dos métodos se encontré en la zona supramaleolar (42.1% mas

bajo por sensores en comparacion con la ecuacién de Laplace). La menor diferencia de
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presiones se obtuvo en el tercio medio del muslo (un 17.9% menor por los sensores

que el estimado por la ecuacion de la Ley de Laplace).

Tabla 10. Nivel de significacién en el estudio de diferencias entre sensores de los

perimetros anatémicos seleccionados.

Perimetros / Sensores Diferencias medias + dt Significacion (p)
Supramaleolar / S1-S2 3.30+5.59 .000 a
Tercio proximal de la pierna / S3-54 -0.07 + 3.66 877 b
Tercio distal del muslo / S5-S6 3.28 +3.93 .000 b
Tercio medial del muslo / S7-S8 -0.07 + 3.60 .893 a
Tercio medial del muslo / S7-S9 0.94 £ 2.96 .035a
Tercio medial del muslo / S8-S9 1.01 £ 3.45 .052 a

S1: sensor 1 por encima del maléolo tibial; S2: sensor 2 por encima del maléolo peroneo; S3:
sensor 3 en el lado medial de la tibia y equidistante al sensor 4; S4: el sensor 4 comienza a dos
centimetros por debajo de la cabeza del peroné; S5: sensor 5 por encima de los céndilos
femorales en la parte medial; S6: sensor equidistante al sensor 5 en la parte lateral; S7: sensor
7 en el vasto interno; S8: sensor 8 en el vasto externo; S9: sensor 9 en el recto anterior,
equidistante al sensor 7 y al sensor 8.

dt: desviacion tipica

® Prueba t de Student

® Prueba de signos de Wilcoxon

Al comparar los valores de presion obtenidos entre los sensores (S) dispuestos en un
mismo perimetro, se observd que las diferencias en las dreas anatdmicas
correspondientes al perimetro supramaleolar (S1 y S2), el tercio distal del muslo (S5 y

S6), y el tercio medial del muslo (S7 y S9), fueron significativas (Tabla 10).
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Tabla 11. Valores de tendencia y coeficiente de correlacion.

Variacion del
Valor de Variacion de Coeficiente de
Sensores coeficiente de

tendencia tendencia correlacion

correlacion

S1 -0.6736 -0.1555

0.5273 0.5233
S2 -0.3552 -0.0814
S3 -0.9957 -0.3749

0.8433 0.9482
S4 -1.1807 -0.3554
S5 -0.2607 -0.1297

0.8710 0.8608
S6 -0.2993 -0.1116
S7 -0.5532 -0.3535
S8 -0.5899 0.9401 -0.3584 0.9634 *
S9 -0.5374 -0.3453

S1: sensor 1 por encima del maléolo tibial; S2: sensor 2 por encima del maléolo peroneo; S3:
sensor 3 en el lado medial de la tibia y equidistante al sensor 4; S4: el sensor 4 comienza a dos
centimetros por debajo de la cabeza del peroné; S5: sensor 5 por encima de los céndilos
femorales en la parte medial; S6: sensor equidistante al sensor 5 en la parte lateral; S7: sensor
7 en el vasto interno; S8: sensor 8 en el vasto externo; S9: sensor 9 en el recto anterior,

equidistante al sensor 7 y al sensor 8. * Variacion menor (S9 con S7)

La tabla 11, muestra por un lado que todos los valores de tendencia son negativos, lo
gue implica que a mayor diametro del miembro inferior, el valor de la presién
disminuye. Por otro lado, los valores del coeficiente de correlacion entre las presiones
obtenidas en los sensores de cada segmento anatémico fueron débiles, puesto que

son préximos a 0.

No obstante, a pesar de ser débiles, fueron similares, ya que la variacién del
coeficiente de correlacién expresa si existe una diferencia de presién entre los valores
de los sensores en una determinada zona anatdmica. Asi, el valor hallado estd en el

intervalo [0, 1], donde si se aproxima a 0 existe un gran cambio, y préximo a 1 implica
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un cambio bajo. En nuestro caso, los valores tanto para la variaciéon de tendencia,

como para la variaciéon del coeficiente de correlacién, muestran que para tres

perimetros anatdomicos estan cerca de 1, lo que indica que en dichas zonas anatédmicas,

los valores obtenidos de los sensores son similares. Sin embargo, se observa que para

el perimetro supramaleolar, se obtiene valores de 0.5, lo que implica una menor

relacién entre los valores de sus sensores (51-S2), si lo comparamos con la variacién

proxima a 1 del resto de perimetros anatémicos. Dado que el valor no es inferior a 0.5,

no podemos decir que la relacién entre los sensores S1-S2 sea baja.
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Figura 28. Presiones obtenidas por sensores colocados en las cuatro areas anatémicas de la

pierna derecha. Se calcula la tendencia lineal y el valor del coeficiente de correlacion entre las

presiones de cada perimetro anatémico.

En los graficos de correlacidn, las pendientes de las lineas de tendencia dibujadas y los

valores de tendencia lineal fueron similares en cada zona anatdémica, presentando

lineas de tendencia similares (Figura 28).
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Vill. DISCUSION

1. Efecto hemodinamico local mediante RM 4D Flow (Estudio 1)

Ante la dimensidn creada sobre la prevencion, diagndstico y tratamiento de las UMl y
su acusada creciente demanda, asi como la carga significativa para los pacientes y los
profesionales de la salud, la comunidad cientifica y sanitaria, sigue empleando sus
esfuerzos para el desarrollo de nuevas estrategias (101). Se debe disponer de un grado
de conocimiento acorde a la dificultad en la que nos encontramos; por ello, debemos
basarnos en estudios con la mejor evidencia disponible, para unificar criterios y actuar
en una misma linea (22). La compresion como tratamiento para las UMI mediante la
colocacién de sistemas de vendajes compresivos, es un estandar en la realidad clinica
diaria, con una eficacia manifiestamente corroborada con una fuerte evidencia en
guias clinicas internacionales (26,49). Sin embargo, los mecanismos de accion
subyacentes en funcién de la etiologia de la lesion tisular, no se comprenden en su
totalidad (42,101) y en Espaia el uso de esta terapia, no estd implementada de

manera correcta (49).

Los resultados del estudio que presentamos, describen las variaciones hemodinamicas
arteriales que suceden en el punto mas distal de la arteria tibial posterior del miembro
inferior en voluntarias sin patologia previa, tras la aplicacién de un sistema de vendaje

de compresion alta UrgoK2®, empleando la RM con la técnica de flujo 4D.

Para todas las UMI, las manifestaciones clinicas son insuficientes para descartar una
afectacién arterial, por lo que su valoracién es fundamental ya que, ademas de
requerir de un tratamiento selectivo, la enfermedad arterial puede complicar de
manera subyacente la lesion (29). Actualmente, existen diferentes herramientas
empleadas para la evaluacidon de la circulacién vascular periférica; sin embargo, cada
una de ellas presenta sus peculiaridades y adolecen de limitaciones, siendo estas, el
motor para seguir desarrollando métodos nuevos de diagndstico y de aplicacidn clinica
(18,38,58,59,92,132). Si nos centramos en el utilizado y recomendado calculo del ITB,

previo al empleo de un sistema de compresién para el abordaje de la UMI, es practico
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por su bajo coste; sin embargo, no permite un estudio integral, carece de la capacidad
de especificar la ubicacién de la lesion vascular (18,58) y presenta ademas, baja
sensibilidad en pacientes con patologias afines a desarrollar una EAP (92). Asimismo,
se ha detectado una falta de consenso y orientacion respecto a los rangos de las cifras
obtenidas por este método, para la aplicacién de la terapia compresiva (93) (Tabla 1).
La falta de criterios estandarizados en sus valores, sumado al uso de otros métodos
que implican un elevado error inter- e intraobservador y con resultados enfocados
sobre mediciones en la microcirculacion (38,41,90,100), no proporcionan evidencia
suficiente, siendo oportuna la busqueda de nuevas herramientas de diagndstico que

amplien el conocimiento actual.

A pesar del uso comun de estas mediciones convencionales sobre parametros
fisioldgicos, la tecnologia de la RM ofrece resultados mas precisos y valiosos, teniendo
mayor potencial para la cuantificacion de variaciones hemodinamicas de interés (59).
Sin embargo, dado el escaso numero de publicaciones existentes sobre esta joven
herramienta de radiodiagndstico para la obtencion de mediciones cuantitativas vy
cualitativas de flujo en arterias periféricas de miembro inferior, en nuestro estudio, se
decidioé investigar sobre la region mas distal posible del recorrido vascular, donde se
obtuviera informacién hemodindmica sin la necesidad de emplear contraste. De esta
forma, se pretende dar un paso mas y aportar conocimiento, al estimar la viabilidad y
potencial de la RM 4D Flow en vasos arteriales de menor calibre, en la deteccién de
alteraciones vasculares que podrian estar pasando desapercibidas, ya que hasta la
fecha, no se ha encontrado estudios previos de valoracion de pardmetros
hemodindmicos con esta técnica en la zona protocolizada. La relevancia de este
estudio radica, no solamente en los valores obtenidos de las variables consideradas,

sino en la propia herramienta y secuencia que se ha empleado para ello.

La RM, esta considerada como uno de los mas recientes avances de la tecnologia en el
ambito de la salud, por estar dedicada al diagndstico preciso de numerables
patologias, todavia incluso en estadios iniciales (130). Adicionalmente, debido a las

ventajas y al gran aporte de interés que ofrece, se esta empleando en el campo de la
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investigacion en relacién a la evaluacidon anatomica y hemodinamica de la funcion

vascular periférica en el miembro inferior (110).

Steven P. Downie et al. (108), afirman que fue la primera investigacién donde
emplearon la RM, con motivo de observar los efectos de la compresion de una media
en las venas superficiales y profundas en el miembro inferior de ocho voluntarias
sanas, comparando los resultados con el ultrasonido Doppler (ecografia vascular).
Concluyeron que la RM obtenia informacidon mas precisa sobre la deformacion de las
venas estudiadas, ya que a través del ultrasonido, solamente captaba imagenes de un
campo mas pequefio en comparacién con la RM, restringiendo su empleo en otros

vasos; siendo también los profundos, dificiles de analizar.

Al mismo tiempo, se han encontrado publicaciones (110) las cuales referencian
estudios, que demuestran la utilidad de la RM para valorar el impacto de la terapia de
compresion en la red vascular del sistema circulatorio en las extremidades (41,50,110);
como la repercusion del material de compresidon en el estrechamiento de venas

superficiales y profundas en la extremidad (110).

Ying Wang et al. (109), también usé la RM para evaluar el efecto de la compresion
externa de las medias en las venas de la extremidad inferior, aunque indica su
limitacion en la medicién del flujo en las venas profundas de la pantorrilla, al utilizar
también el ultrasonido Doppler. El autor asegura que fue el primer estudio empleando
datos de flujo venoso medidos directamente de la reconstruccidén en 3 dimensiones en

vasos de la pantorrilla para proporcionar geometria.

Un articulo muy referenciado en la bibliografia consultada, es el estudio publicado en
varias ocasiones por el autor Mayrovitz et al. (56,57), donde utilizé la RM (1 tesla) para
evaluar el flujo arterial en catorce sujetos sanos, tras aplicar un vendaje compresivo de
40 mmHg. En su metodologia, explica que la calibracidon necesaria para la obtencion
del valor del flujo pulsatil absoluto, se realiz6 mediante una bomba simulando el
mismo, el cual impulsa un fluido de agua con un soluto paramagnético, y de ese modo
simular las caracteristicas de los vasos de la sangre a través de una extremidad in vitro,

colocada en el interior de la maquina.
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Por otro lado, Kiyarash Mohajer et al., publicé un estudio (132) empleando la técnica
2D de contraste de fase de cine por RM, donde se evalué la correlacién de los datos de
flujo obtenidos, con la gravedad de la EVP de la arteria femoral superficial, usando
contraste de gadolinio. Expusieron que las mediciones de presién externa, presentan
una deficiente fiabilidad, ya que cuando existen multiples lesiones (frecuente en la
EVP), dichas mediciones no tienen la capacidad de determinar la gravedad de la
estenosis. En contraposicion, la RM podria mejorar la planificacion y estrategia
terapéutica. Asimismo, hacen mencidn a la técnica de flujo 4D sincronizada con el ECG,
ya que con ella hubieran eliminado el sesgo de obtener datos de flujo arterial de los
dos puntos determinados en diferente momento, suponiendo una variabilidad. Con la
secuencia RM 4D Flow, podrian haber adquirido simultdaneamente datos de velocidad

de flujo por encima, por debajo y dentro de una estenosis en una sola adquisicién.

En la presente investigacion, se ha pretendido comprobar la factibilidad de la técnica
de RM de flujo 4D, ante la necesidad de desarrollar nuevas estrategias de diagndstico
donde su fin sea obtener el mejor abordaje terapéutico para los pacientes de forma
precisa y precoz. Ademas, gracias a su potencial, ayudara a esclarecer en el futuro

cuestiones que hasta ahora no poseian una evidencia fuerte.

La RM 4D Flow es un método no invasivo que consiste en la RM de PC resuelta en el
tiempo con codificacion de velocidad de flujo tridireccional, en un espacio de tres
dimensiones, con activacion a lo largo del ciclo cardiaco. Esta técnica, es una
tecnologia en evolucién que recientemente ha ganado importancia debido a sus
aptitudes para proporcionar una visidon integral de la hemodindmica vascular con
cobertura volumétrica completa en un solo escaneo. En esta evaluacion global,
permite de manera simultdnea, aportar datos de visualizacion y cuantificacién
anatémica y funcional. Es decir, no solo se obtiene la informacidn sobre la morfologia
vascular, sino también, sobre la fisiologia del flujo sanguineo fundamentada en su
velocidad, mediante la estimacién de biomarcadores hemodinamicos vy la visualizacién
de patrones de flujo dentro de las estructuras vasculares de interés (60-

65,67,134,135,137).
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Algunas de las ventajas mas importantes de la RM de flujo 4D es que debido a su falta
de radiacidén ionizante, permite una adquisicion de gran volumen (59,65,67,69), y no
precisa el empleo de agentes de contrastes exdgenos o de gadolinio (59,60,62,63,134).
De esta forma, y a diferencia de otros métodos donde es necesario ir con cautela
respecto a estos aspectos, los pacientes que precisen un seguimiento periddico,
podran someterse a tantas sesiones como sea pertinente sin la preocupacién de la
acumulacién de dosis de radiacion (134). Ademas, algunas técnicas estandar para
evaluar la funcién vascular periférica como la angiografia, RM con contraste, la
cateterizacidon o la tomografia, a pesar de ser una alternativa segura, son invasivas,
precisando contraste e induciendo radiacién en el paciente, con una aportacién de la
informacién hemodinamica escasa por basarse en mediciones algunas en 2D y/o solo
aportar informacién de los vasos, pero no del flujo sanguineo. Si comparamos la RM
4D Flow con la ecografia vascular o el ultrasonido Doppler, la limitacién de esta ultima
radica en su reducido campo de visidn, considerdndose técnicas las cuales son
operador dependiente, con sensibilidad a una ventana acustica deficiente (59,64).
Destacar ademas que, si bien el método Doppler puede servir para la identificacidon de
estenosis en la extremidad inferior, la valoracion ante pacientes con vasos calcificados
en arterias infrageniculares, puede no ser correcta debido a los artefactos que se
podrian producir (34). Existe un porcentaje de pacientes a los que no les es posible
someterse a esta prueba debido al dolor, ulceracién, edema, obesidad y arterias

calcificadas (18).

De manera rutinaria, se utiliza la RM estandar basada en la técnica de contraste de
fase 2D, considerada estandar de oro para el estudio del flujo sanguineo. Este método
esta fundamentado en las dos dimensiones espaciales en planos individuales, donde la
velocidad estd resuelta en el tiempo en una direccidon, normalmente orientada
perpendicularmente a la seccidn bidimensional (65,134). Sin embargo, en esta técnica
la colocacién de los planos de adquisicidn es un desafio, ya que puede conllevar a la
variacion e inexactitud de los datos como las velocidades maximas, si no esta
correctamente posicionado o no es ortogonal al flujo de interés. En contraposicion,

utilizando la RM 4D Flow, este error de desalineacién del plano de analisis, puede ser
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solventado gracias a la consideracién de todas las direcciones del flujo, a través de la
codificacion de velocidades de forma tridireccional dentro del volumen de interés
(60,62,65). En arterias tortuosas donde recae una dificultad a considerar por la
necesidad de orientar el corte perfectamente de manera perpendicular al flujo, la
adquisicion 4D puede ser beneficioso; sobre todo, contribuiria a mejorar el plan

terapéutico, favoreciendo el tratamiento en pacientes con EVP (132).

Y es que, una de las caracteristicas principales de la herramienta de RM 4D Flow,
radica en su escaneo relativamente sencillo, ya que oferta la captacidon de una amplia
cobertura volumétrica 3D en una sola adquisicién, en comparacién con la necesidad de
realizar multiples exdmenes de RM 2D en planos de escaneo perpendiculares dobles o
en multiples puntos de medicidn en la misma sesidn, con la posibilidad de perder
informacién de flujo, debido a un nimero insuficiente o la colocacién incorrecta de

planos de cortes 2D (60,62,67-69,133,137).

En los estudios de seguimiento usando la RM 2D, dada la necesidad de volver a
describir los planos de imagen 2D, la precisidon de la informacidén obtenida se veria
comprometida (62). En cambio, con la técnica que presentamos en este trabajo, esa
capacidad de repeticién no seria necesaria, por permitir evaluar cualquier aspecto del
flujo sanguineo que se requiera en cualquier momento, incluso sin la necesidad de
mantener al paciente en el interior de la sala o de forma presente, como sucederia
también con la modalidad de la ecografia Doppler. Esta es una de las grandes ventajas,
ya que permitiria de forma retrospectiva, el andlisis cuantitativo de cualquier
pardmetro hemodindmico, asi como la visualizacién tridimensional resuelta en el
tiempo a lo largo de un vaso de interés completo, gracias a la colocacién a posteriori
de planos de analisis en la ubicacién que se desee, derivado de una sola medicién del
volumen adquirido previamente, sin depender de multiples planos de corte y

adquisiciones de forma predefinida en 2D (60,65,67,68,133-135,137).

Aunque la técnica de RM de contraste de fase 2D es ampliamente utilizada en Ia
actualidad, sobre todo para el analisis de flujo sanguineo en las imagenes

cardiovasculares, requiere de personal con alta cualificacién y experiencia, que
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conozca el manejo del equipo de resonancia y su procedimiento. El desarrollo de esta
secuencia, es altamente operador dependiente debido a la necesidad de seleccionar
durante el examen el vaso de interés, con vistas de corte 2D y el posicionamiento del
plano de adquisicion perpendicular, son factores comprometidos que requieren
mucho tiempo para ser coordinados y colocados con la contencidn de la respiracion
del paciente; de no llevarse a cabo de forma correcta, podria suponer la subestimacién
de las métricas informadas. Por el contrario, la RM 4D Flow permite la obtencién de un
volumen 3D completo, con mayor capacidad de analizar cualitativa vy

cuantitativamente, lo que simplifica la contribucién del operador (62-65,134,137).

Si bien la RM 2D es de facil aplicacion durante una sola respiracion, en la RM 4D Flow,
gracias a la colocacion del gating cardiaco y respiratorio, es posible monitorizar estos
pardmetros; y debido a su sincronizacién, no suponen un impedimento para alcanzar
toda la cobertura volumétrica establecida sin que los movimientos involuntarios de la
respiracion puedan llegar a suponer un artefacto que afecte a la calidad de la imagen.
Esta respiracidn libre, puede ser muy ventajosa sobre la RM estandar, en los casos que
se necesiten mas de un escaner en la modalidad RM 2D con respiraciéon, como en las
cardiopatias congénitas, especialmente en pacientes jévenes o pediatricos, donde
estos ultimos no son factibles (60,68,137). En nuestro estudio, a pesar de realizar las
mediciones en la regidén distal del miembro inferior, ambos dispositivos fueron

utilizados y activados.

Una de la dificultad de aplicar clinicamente el 4D Flow, se debe al tiempo empleado en
la adquisicidn de la secuencia (63,134) puesto que la formacion de la imagen durante
el ciclo cardiaco, esta obtenida a partir de la sintesis de los datos mostrados en varios
latidos (59). Pese a los tiempos de escaneo mas largos en la aplicacién de la técnica
(del orden de 5 a 20 minutos), supeditados a pardametros dependientes del paciente
como la frecuencia cardiaca, la sefial de ECG y la eficiencia de la compensacién de la
respiracion (60,67), la secuencia 4D Flow puede ser incluso mas rapida en el cdmputo
global que la 2D en algunas situaciones, debido a la ventaja de obtener la informacién
a través de un unico escaneo de forma relativamente sencilla, sin precisar la ubicacién

de los planos relevantes que se necesitarian de utilizar una serie de adquisiciones de
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RM 2D con el factor presente de la respiracion (59,60,68,69). Sin embargo, dada la
capacidad mayor que ofrece la RM 4D Flow al explotar la informacién mediante la
prescripcidon de un unico volumen de datos, con la finalidad de detectar y visualizar
cambios en las caracteristicas del flujo sanguineo en varias regiones vasculares
especificas diferentes (134), e incluso en condiciones morfoldgicas complejas, se
considera que emplea un tiempo razonable de exploracion (69,137). Ademas, al no
necesitar la colocacidon exacta de multiples cortes (empleando tiempos largos de
realizarlo en RM 2D en esta condicion), no solo evita tediosas repeticiones y probables
errores de registros, sino que permite la valoracién de regiones que no eran objeto de
analisis en primera instancia, o podrian haber pasado desapercibidas de utilizar otras
modalidades (61,69,137). Las ubicaciones nuevas que se pretende medir, pueden
analizarse de manera retrospectiva e interactiva (con caracter visual), tras dibujar los
limites del vaso considerado y tras la realizacién por parte del software la
segmentacion automatica para todos los marcos de tiempo cardiacos (61). Sefalar de
forma adicional, que se ha descrito en publicaciones, que el tiempo para una
evaluacién completa con la ecografia Doppler, tiene por duraciéon entre 1 y 2 horas

(18).

En nuestro estudio, la duracion del examen de RM por voluntaria en cada medicidn,
fue de 8-13 minutos. Este tiempo podria haber sido menor, ya no solo por los
pardmetros intrinsecos que dependian de ellas, sino por el gran volumen adquirido
gue se protocolizd de manera simultanea (63). Para ello, se empled la bobina de térax,

y asi abarcar la mayor cantidad de informacién posible en una sola captacién.

Otros autores, han demostrado que existe una fuerte correlacién entre la técnica de
RM de contraste de fase CINE 2D, LDF y las mediciones con ultrasonido Doppler, en
comparacion con la RM 4D Flow, para la medicidn cuantitativa de flujo sanguineo en
distintos territorios vasculares (60,62,63,68,137). Ademas, aunque esta Ultima
continua desarrollandose, se ha verificado que la informacidon proporcionada es de
correcta precisién, con buena reproducibilidad y fiabilidad test-retest y una baja
variabilidad inter- e intraobservadores (60,62,68,137). No obstante, son necesarios

mas estudios para potenciar la repetibilidad de varios aspectos de la técnica e
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identificar las métricas de flujo mas consistentes (65); asi como la validacion adecuada
de los datos de la RM 4D Flow mediante otros métodos de medicién estandar, para la

implementacién en entornos clinicos (133).

En relacion al andlisis de datos y su representacién en 3D, las imdgenes obtenidas con
la técnica 4D Flow permiten visualizar el movimiento sanguineo a través de
representaciones tridimensionales durante el ciclo cardiaco y adquirir una evaluacion
cualitativa de complejos patrones de flujo de la sangre (134). Las representaciones mas
frecuentes, versatiles y completas, en comparacion a otras técnicas, son las lineas de
flujo de corriente de flujo y vectores de velocidad en 3D (61,63,68,133,137).
Proporciona una vision generalizada del patron de flujo sanguineo, al brindar la
trayectoria, mediante una representacién de campo, de las particulas del fluido en el
tiempo (134). Permiten valorar cualitativamente la evolucion temporal de la dindmica
compleja sanguinea y ofrecer una Vvisualizacion del impacto de lesiones
macrovasculares, mediante patrones de flujos a través de areas turbulentas, flujo
tortuoso, vértices, pudiendo ser de utilidad para entender factores desencadenantes

de placa aterosclerdtica (59).

Dado que nuestro objetivo de estudio, no era el andlisis comparativo visual de la
variacion hemodindmica de flujo, solamente se obtuvieron unas imdagenes (Figuras 7-
9), a modo de proporcionar al lector conocimiento sobre algunas de las
manifestaciones dindmicas del flujo que se podrian mostrar mediante la visualizacion
de los datos adquiridos en una Unica captacién volumétrica 3D. Cabe destacar, que no
solamente poseemos las imdagenes en las tres dimensiones, sino que, gracias a la
tecnologia presentada, es posible visualizar de nuevo retrospectivamente el

movimiento de flujo captado a modo de video.

Respecto a la cuantificacion del andlisis de datos, una ventaja importante de la técnica
de la RM 4D Flow, es la evaluacion retrospectiva de biomarcadores hemodinamicos
obtenidas en cualquier ubicacién de las imagenes tridimensionales, tras seleccionar
planos de corte arbitrarios y en la angulacion deseada vy localizados

perpendicularmente al vaso dado o estructura anatémica (68,134). De esta forma, es
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posible calcular en las regiones de interés parametros tales como: Velocidad
(promedio, maxima y minima), velocidad pico, flujo promedio, flujo de avance y
regurgitante, fraccidon regurgitante, volumen sistdlico y distancia sistélica, entre otros.
Ademas, la informacién de la velocidad adquirida, permite estimar aproximaciones
matematicas y derivar pardmetros avanzados relacionados con el flujo, incluida la los
gradientes de presidon en los vasos, la velocidad de la onda del pulso y el esfuerzo de
corte en la pared vascular producida por el flujo sanguineo y fuerzas de cizallamiento

(59,62,63,65,68,69,134,135,137).

Si bien para alcanzar los valores de estos pardmetros avanzados se deben registrar
utilizando multiples cortes en RM 2D en combinacion de leyes fisicas, o con
dificultades con otras técnicas como la ecografia Doppler o con la técnica invasiva del
catéter de presion, la modalidad de RM 4D Flow oferta toda la informacién precisa a

partir de una Unica adquisicion, de forma precisa y no invasiva (59,67-69,137).

En una publicacion (68), sefalaron que los métodos de ecografia eran los mas
comunes para evaluar el las velocidades del flujo cardiovascular a través de la
direccion del haz de ultrasonido, o al proporcionar una visualizacidon 2D del flujo en
una direccion, con la ayuda de ecuaciones fisicas simples. Sin embargo, la
cuantificacién del flujo podria ser imprecisa, con evaluacién de la velocidad variable
(por la alineacidon del haz), limitaciéon en la ventana acustica y la experiencia del
operador. Destaca también, el uso frecuente y las cualidades de la técnica de imagen
2D contraste de fase cine con codificacion de velocidad en una unica direccion, la cual
permite el calculo del flujo que atraviesa el plano dado de forma perpendicular. No
obstante, la adquisicion de RM 4D Flow, considera todas las direcciones y regiones

espaciales de flujo del volumen seleccionado.

Dado que la RM 4D Flow, es una tecnologia joven en desarrollo, ciertas propiedades no
poseen un significado clinico por el momento, pero son de utilidad en el entorno de la
investigacion y son consideradas de interés académico (68). En especial, la velocidad
de onda de pulso y el esfuerzo cortante de la pared, estdn siendo exploradas por

investigaciones médicas con caracter preventivo (69). Autores justifican estudios

130



longitudinales para analizar el valor predictivo de estos nuevos parametros de flujo 4D,
asi como su aplicabilidad en la estratificacidn del riesgo clinico existente y favorecer la

gestion de las estrategias terapéuticas (137).

Tras las mediciones en el presente estudio, el software utilizado para la obtencién de
los datos sobre la regién arterial a evaluar por RM 4D Flow, devolvié valores acerca de
otros indicadores hemodinamicos, siendo algunos de ellos: Total Forward Volume,
Total Backward Volume, Total Volume, Peak Velocity, Regurgitation Fraction, Net
Positive Volume, Net Negative Volume, Max Pressure Gradient, Mean Pressure
Gradient, Maximum Flow, Minimum Flow, Maximum Mean Velocity, Maximum

Acceleration, Max Vel, Min Vel y Wall Shear Stress.

Dado que desconociamos la correlacién de los resultados adquiridos en comparacion
con los de la bibliografia en la zona de eleccidén, se decidid partir de aquellos
indicadores basicos de flujo (tasa de flujo, velocidad media y area), y asegurarnos de

ese modo la veracidad de los datos proporcionados.

No obstante, ante la importancia destacada sobre los marcadores hemodindmicos
proporcionados no estudiados, asi como las limitaciones que ofrecen otras técnicas
para su obtencidén y su consiguiente potencial en la valoracion del impacto
hemodindmico alterado asociada con patologias vasculares, es necesario seguir
investigando sobre ellos, con la modalidad de radiodiagndstico mas avanzada (67-
69,137). Con ese fin, y dado que no existe una guia estandarizada para el empleo de la
RM 4D Flow (135), esta informacién sobre los indicadores hemodinamicos recabada
con esta secuencia no utilizada en la presente tesis doctoral, serd objeto de estudio en
futuros trabajos; ya que se ha demostrado la virtud de proporcionar una precisa

evaluacion global del flujo sanguineo no obtenida a través de otras herramientas.

Correspondiente a las aplicaciones clinicas y de investigacion, gracias a la sensibilidad
intrinseca al movimiento cimentada en los datos de velocidad codificados de forma
tridimensional, la RM 4D Flow, ofrece retrospectivamente la capacidad Unica de
adquirir flujo vascular espacialmente registrado de forma simultdnea con datos

morfolégicos dentro de una sola medicién. Por sus capacidades ventajosas en el
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entorno clinico, frente a las técnicas de RM estandar y por sus adquisiciones
relativamente sencillas, sobre todo si varias regiones y direcciones de flujo merecen
ser analizadas, sus métodos de visualizacién y cuantificacidon del flujo sanguineo y sus
implicaciones clinicas estan en proceso de estudio (60,65,68,135). Debido al atractivo
de ofrecer informacién completa sobre complejos cambios del flujo y visualizar
condiciones anatdmicas alteradas, en comparacidn con las técnicas 2D estdndar o la
ecografia, sus ventajas estan siendo explotadas por autores en investigaciones sobre

las diferentes regiones anatémicas (65,67).

Se ha confirmado que la RM de flujo 4D brinda una mejor evaluacidon de las
velocidades maximas pulmonares y adrticas, que podrian ser subestimadas por la RM
2D o la ecografia Doppler, ya que estas estan limitadas por los planos de andlisis 2D y

basadas en una sola direccion de la velocidad (68,137).

A pesar de que esta modalidad ha emergido recientemente, debido al rapido progreso
técnico en el desarrollo de nuevas tecnologias de RM, ha permitido la reduccién de los
tiempos de exploracién, dando paso a la incorporacién de la medicién de flujo 4D a la
rutina clinica en algunas ocasiones (61), por su método sencillo de diagndstico, como
es el caso de la valoracién de flujo en la enfermedad congénita del corazén, aclaracién
de las condiciones de flujo en la diseccién adrtica; y utilizando como herramienta de
prondstico la determinacién de pardmetros avanzados como el esfuerzo cortante de la
pared del vaso (67). La RM 4D Flow, es una técnica que actualmente estd en auge y es
objeto de numerosos estudios relacionados con las cardiopatias, ya que ofrece una
vision global sin precedentes y aborda las brechas en la comprension de la fisiologia
cardiovascular y la fisiopatologia, comprendiendo mejor el impacto de Ia
hemodinamica en el sistema vascular (68,134). Ademas, en los casos donde se
necesiten mas de una medicion conteniendo la respiracion mediante RM 2D como en
las cardiopatias congénitas, particularmente en pacientes pediatricos no es factible su
realizacion, pero si lo seria de utilizar la RM 4D (60). Cabe considerar, que el
diagnéstico y estudio de estas patologias cardiacas, suponen un reto radiolégico por su
complejidad anatdomica y funcional. Ya desde la etapa prenatal, se emplea la

ecocardiografia fetal, con un seguimiento posnatal mediante ecocardiografia
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transtoracica o transesofagica. No obstante, estos métodos, a pesar de estar
ampliamente disponibles y ser de bajo coste, adolecen de limitaciones por ser
operador dependiente, con variabilidad inter- e intraoperador, pudiendo conllevar a

posibles errores en el diagndstico (134).

Se ha informado estudios sobre otras regiones anatdmicas, las cuales se han visto
beneficiadas por las ventajas ofrecidas de la RM 4D Flow, a diferencia de la utilizacién

de métodos convencionales (Tabla 2) (60,62,64,65,66,68,134,133).

Cabe destacar, la publicacién de un estudio descriptivo (66), donde el objeto es
demostrar la viabilidad del mapeo de velocidad de RM 3D resuelto en el tiempo
visualizando el flujo sanguineo en 3 dimensiones en las arterias iliacas y femorales
proximales a 3T. Sus valores obtenidos, fueron comparados visualmente con los
resultados de la ecografia Doppler codificada por color. Para ello, se conté con una
muestra poblacional de siete voluntarios sin patologia vascular previa y un Unico
paciente mas con EAP sintomatica. Se indicd que la ecografia Doppler 2D, a pesar de
poder facilitar datos morfolégicos de los vasos y las caracteristicas del flujo sanguineo,
presenta una importante dependencia del operador, carencia de descripcion
morfoldgica sobre el sistema arterial dado, asi como se requiere de examinadores
experimentados. En contraposicion, se estimé que la RM sensible al flujo podria tener
la capacidad de superar las salvedades diagndsticas convencionales y ayudar en la
valoracion hemodinamica vascular patoldgica de forma cuantitativa y visual, con
registro simultaneo de datos morfoldgicos dentro de una cobertura volumétrica 3D
adquirida en una Unica medicidn, de forma retrospectiva en multiples localizaciones de
la red vascular. Ademas, se informd que gracias a esta modalidad, se reduciria el sesgo
de la variabilidad ante la dependencia del operador. Concluye que este método, es una
herramienta prometedora en la evaluacién hemodindmica en las arterias periféricas,
haciendo mencién especial a la EAP, la cual a menudo sucede en la zona distal de la

arteria a estudio, arteria poplitea y las arterias de la pantorrilla (66).

En el estudio que presentamos, nuestra region anatdmica objeto de estudio, fue la

zona mas distal posible de la arteria tibial posterior del miembro inferior, donde se
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obtuviera informacién sin necesidad de emplear agentes de contraste (Figura 6); a
diferencia del estudio comentado anteriormente, donde su investigacion recayé en la
vasculatura de las arterias iliacas y femorales proximales. Ademas, su poblacion a
estudio, fue bastante inferior a la nuestra conformada por 52 extremidades inferiores
(66). Su contenido se basé en la descripcidon visual de las virtudes que ofertaba la
adquisicion mediante la RM 4D Flow, en cambio en el nuestro, el foco de atencién se
centré mas en la cuantificacién de los datos, para poder dar respuesta a los objetivos
de este estudio; siendo uno de ellos, el aporte de conocimiento de manera veraz y
precisa del efecto hemodinamico ocasionado por la compresidén externa de un sistema
de compresién de caracter fuerte, sobre el flujo arterial, velocidad y drea en la arteria

tibial posterior.

En consonancia con lo sefialado en la bibliografia consultada, estamos totalmente de
acuerdo sobre el potencial de la RM 4D Flow en brindar una comprensiéon mas robusta
sobre la interaccion entre morfologia y fisiologia de la red vascular. Es una tecnologia
emergente sin precedentes, con una amplia variedad de ventajas frente a otras
modalidades convencionales, que gracias a su evaluaciéon completa de |Ia
hemodindamica vascular con cobertura volumétrica tridimensional resuelta en el
tiempo, proporciona informacidn valiosa para un mejor entendimiento del papel de la
dindmica del flujo en las ciencias de la salud, incluso con un enfoque preventivo
(62,68,69). Todavia se requieren estudios clinicos en sujetos sanos y en poblaciones
con pacientes reales, para estandarizar y establecer métodos de analisis con valores
limite para ciertos parametros, los cuales permitan diferenciar entre lo patoldgico y lo
saludable, con el fin de lograr resultados comparables y reproducibles (67). En nuestro
estudio, dado que suponia un punto de partida para la regién protocolizada medida en
RM 4D Flow, por no conocer estudios previos con la misma metodologia, se basé en
voluntarias sanas para evitar que variables ajenas obstaculizaran los resultados; y de
ese modo, proseguir en un futuro ahondando en su viabilidad y aplicabilidad, no solo

en el entorno cientifico, sino poder lograr su integracién en el ambito clinico rutinario.

Para contestar al objetivo especifico de este primer estudio, y poder describir las

variaciones hemodindmicas teniendo en cuenta los parametros seleccionados (Flujo
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arterial, Velocidad Media y Area), se ha medido los datos procedentes del estado basal
de las voluntarias, comparandolos con los obtenidos mientras estas portaban un
vendaje compresivo UrgoK2®, mediante la técnica RM 4D Flow, en el tercio distal de la
arteria tibial posterior. Hasta la fecha, desconocemos la existencia de publicaciones de
estudios que hayan empleado la RM 4D Flow para observar las posibles modificaciones
ocurridas en la hemodinamica arterial del miembro inferior, aplicando compresién
externa mediante un vendaje de cardcter fuerte. Sin embargo, esta misma cuestion fue
abordada en otros trabajos, pero para alcanzar su objetivo, emplearon diferentes
herramientas de medicidn, donde sus conclusiones sobre la red arterial, estan basadas
en la evaluacion de la microcirculacién y la medicién de la perfusién tisular, asi como

en las presiones del tobillo y del dedo del pie (41,55-57,124).

Respecto a estos articulos, cabe destacar el nimero escaso encontrado, cuya muestra
poblacional estuviese constituida porindividuos sanos (56,57). En cambio, en
publicaciones restantes, los esfuerzos se han dirigido a comprobar la factibilidad del
empleo de la terapia compresiva en pacientes con patologia arterial, para dilucidar la
controversia de la aplicaciéon de un vendaje de compresidn en presencia de UMAV. De
esta manera, pretenden demostrar la utilidad de la compresidon modificada o reducida
para resolver estas afectaciones, al describirlo que sucede en la perfusién

local (41,55,124).

En el estudio que presentamos, nuestros resultados revelan un aumento para las
variaciones de Flujo arterial y Velocidad media, de manera estadisticamente
significativa (p < 0.05). No obstante, en la variable respecto al area del vaso, se obtuvo

una disminucién de esta; aunque su modificacién no fue significativa (p > 0.05).

Si nos centramos en el hallazgo del aumento del flujo arterial tras compresién alta
(0.17 + 0.31 ml/s) (Tabla 4), observamos consonancia sobre este hecho con otras
publicaciones, donde estiman un aumento de la perfusidn tisular, utilizando otras
herramientas de medicidn, y valorando vendajes compresivos con diferentes niveles
de presién. De esta forma, concluyen que el vendaje compresivo hasta 40 mmHg, no

entorpece la vascularizacion arterial (41,56,57).
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Mayrovitz et al. en un estudio publicado en 1997 (56) y 2010 (57), reunié una muestra
poblacional de catorce sujetos sanos, para evaluar el efecto de la compresion
terapéutica en la hemodinamica arterial, tras la aplicaciéon de un vendaje de 4
componentes con presiones de alrededor de 40 mmHg (40.7 + 4.0 mmHg),
mediante flujometria de RM (1 tesla). Realizé la medicion del flujo pulsatil global del
miembro inferior dividiéndolo en 5 secciones, desde 10 cm por encima del maléolo
(parte distal), hasta debajo de la rodilla. Para llevar a cabo su objetivo, comparé el flujo
pulsatil de manera bilateral sin compresién, para posteriormente realizar la medicion
de esos puntos establecidos aplicando compresion en una Unica extremidad inferior. El
flujo durante la compresién, fue significativamente mayor para todas las zonas,
exceptuando la mas distal, que a pesar de presentar un ligero aumento en relacion al
estado basal, este no es significativo. Sin embargo, durante la compresién, la
extremidad no vendada contralateral, sufri6 una ligera disminucién de forma
generalizada. De esta forma, concluyé que este hallazgo del incremento del flujo
arterial asociado al vendaje compresivo, podria acarrear beneficios para el tratamiento
de las ulceras venosas y el linfedema, gracias al estado hemodinamico arterial mas
robusto, que supondria una disminucién de los efectos de los leucocitos en la
microvasculatura distal (56,57). Asimismo, este autor explica en su metodologia, la
calibracion llevada a cabo de la herramienta utilizada para simular el valor del flujo
pulsatil, mediante una bomba impulsando un fluido de agua con soluto

paramagnético, mediante una extremidad in vitro o fantoma.

Otros investigadores como Mosti et al.(41), evaluaron la perfusiéon tisular de
veinticinco pacientes con UMAV, mediante LDF y presiones del dedo del pie, asi como
TcPO, en el dorso del mismo. Para ello, las mediciones se llevaron a cabo en estado
basal de reposo y tras la aplicacion de vendajes compresivos ineldsticos, en rangos de
presiéon de 20-30 mmHg, 31-40 mmHg y 41-50 mmHg, respectivamente. Sus
resultados mostraron que los niveles de flujo arterial local bajo los vendajes en la zona
de la lesidén, se vieron aumentados significativamente en los dos primeros rangos de
presién. Sin embargo, se informd de la disminucion de los valores de perfusiéon cuando

la compresion era >41 mmHg, encontrandose estos, proximos a los estados basales de
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reposo o0 alcanzando de nuevo practicamente los valores de inicio. No obstante,
afiadid que para los pacientes con estas lesiones y con un ITB >0.5 y presion arterial
absoluta o sistélicas de tobillo de >60 mmHg, la compresidn inelastica de hasta 40 mm
Hg, puede considerarse segura, porque no impide la perfusién arterial; mejorando

ademas la funcidon del bombeo venoso.

Si bien la conclusidn de estos estudios es que el flujo arterial se ve aumentado, basado
en la medicion de la perfusién de la microcirculacion, entre otras mediciones
diferentes a la nuestra, y tanto en pacientes con UMAV (41), como en voluntarios
sanos mediante RM (56,57), tras una compresiéon de hasta 40 mmHg de forma
significativa (41,56,57), no siendo asi en el intervalo de 41-50 mmHg (41) o alrededor
de 40 mmHg en la zona distal (56,57), es relevante destacar que en nuestro estudio,
suponiendo una presion resultante en superficie bajo vendaje de aproximadamente 40
mmHg en la zona supramaleolar (54), si que se observé un considerable incremento
del flujo arterial (283.33%) tras la compresion inmediata del miembro inferior y

posterior medicidon en el segmento distal de la arteria tibial posterior (Tabla 4).

Prosiguiendo la comparativa con otras publicaciones a valorar, se encontrd un estudio
observacional transversal (2018) (55), donde se evaluaron a veinticinco pacientes
hospitalizados de edad avanzada, con EAP moderada (ITB >0.5, presidon de tobillo >70
mmHg y presién del primer dedo del pie >50 mmHg), quienes padecian UMAV en las
extremidades inferiores. Para la realizacion del mismo, se aplicaron vendajes de
estiramiento corto (20 a 30 mmHg). Los valores de TcPO, en el pie, en comparacién
con los medidos antes y tras 24 horas de la aplicacién del vendaje, no sufrieron una
modificacidn significativa. Tampoco aparecieron danos cutdneos relacionados con una
posible isquemia durante la terapia, ni se manifestd dolor por parte de los pacientes.
Tras estos resultados, se estimd que en la poblacion evaluada, la compresién de
estiramiento corto hasta 30 mmHg, no entorpecié el flujo arterial distal, pudiendo ser
de ayuda en la cicatrizacién de las UMAV por ser segura, y fomentar la curacion del
componente venoso de la lesidon. Sin embargo cabe destacar, la advertencia que
realizan sobre las patologias de base deestos pacientes (edema, diabetes,

lipodermatosclerosis en etapas avanzadas de IVC con EAP coexistente), ya que estas
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podrian haber repercutido en los valores obtenidos de TcPO;, por una disminucion de

la densidad capilar en la piel e inducir al trastorno de la microcirculacién tisular.

Algunos investigadores como S. Top et al. en un estudio retrospectivo (124), sugirieron
gue la terapia de compresidon de estiramiento corto en pacientes con UMAV, no tenia
repercusion en el suministro arterial, al medir esta presidn a nivel de los dedos del pie.
De este modo, observaron que estos valores de presidn, no se vieron alterados de
forma estadisticamente significativa al compararlos con los obtenidos sin vendaje
compresivo. Advierten que esta comparativa tuvo lugar primero con el vendaje
colocado, e inmediatamente tras la retirada de este. No se proporciond informacion
sobre la duracidn exacta del sistema de compresién, asi como su presién resultante.
Recalcan también, que las mediciones digitales de la presion arterial, es solamente uno
de los indicadores existentes de perfusién periférica, ya que proporciona solamente

informacién sobre el componente arterial de la lesidn tisular.

Tras la consulta de los estudios relacionados en este contexto, observamos que
nuestros resultados y conclusiones globales, siguen la misma direccion que estos, a
pesar de haber empleado métodos distintos al que ofrecemos, y haber medido de
manera indirecta el flujo arterial (a través de la perfusién tisular o presiones
arteriales). De este modo, afirman que la circulacidon arterial, bajo compresién
ineldstica (en los estudios revisados hasta 30-40 mmHg), no se ve
entorpecida (55,124), incluso presenta un aumento en su tasa de flujo (41,56,57). De
ese modo, se hacen eco de sus resultados en las Ultimas revisiones y publicaciones

(32,38,44,45,49,50,51,78,88,89,96,101,107,110,112,143).

En relacién a la velocidad arterial, y a su aumento significativo que se ha descrito en
nuestro trabajo con un 19.23% (0.16 + 0.32 cm/s), al comparar las condiciones
hemodindmicas basales y tras el efecto de un vendaje de compresién alta, no se
encontraron publicaciones con la metodologia presentada y con el objeto de valorarla
mediante RM 4D Flow en la parte mas distal de la extremidad inferior. No
obstante, estudios comentados anteriormente (56,57), coincidiendo con otros

trabajos, hacen mencién a este parametro, donde indican esta relacion compresion-
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velocidad, evocando el mismo resultado. Estos ultimos hacen referencia al efecto
sobre la microcirculacién, pues al aplicar compresion se ve reducido el calibre de las

venas (23,44,45,51,111).

Mayrovitz et al. (56,57), en su estudio con voluntarios sanos, describieron un aumento
de velocidad arterial asociado al vendaje compresivo, registrada con ultrasonido
Doppler (ecografia Doppler) en la arteria tibial posterior. Este resultado, dio soporte a
las apreciaciones obtenidas generales mediante RM, ya que fue una de las causas del
hallazgo de un aumento sobre el flujo sanguineo pulsatil de la pierna. Por un lado,
realizan una comparacion desus resultados con los obtenidos por otros
investigadores, indicando que se ha demostrado el aumento de la velocidad de flujo
sanguineo en las venas en la extremidad inferior con una compresién externa de 30-50
mmHg. Ademds, estdn de acuerdo que este incremento de la velocidad puede
provocar un aumento dela tensién de cizallamiento endotelial, ocasionando la
liberacion de sustancias vasodilatadoras, las cuales posteriormente impactaran en los

vasos arteriolares.

Por otro lado, Mosti et al. (41) hace una comparativa sobre sus hallazgos con otro
estudio sobre el resultado del aumento de las células sanguineas también medido con
LDF y tras aplicar compresién, obteniendo un incremento en pacientes con CVI y
lipodermatoesclerosis, concluyendo asi que la terapia compresiva, puede alcanzar

parte de su efecto debido al incremento de la velocidad del flujo microcirculatorio.

Otras publicaciones y revisiones recientes, inciden sobre los principales efectos de la
terapia compresiva, haciendo relacién a la reducciéon del calibre de la vena provocada
por la compresién, que conlleva al aumento de la velocidad de flujo en la
microcirculacion. Esta aceleracion del flujo capilar, podria implicar una reduccién en la
probabilidad de que los glébulos blancos o neutréfilos, interactuasen con el endotelio
o se adhiriesen a él. Ademas, junto con la liberacion de mediadores antiinflamatorios
(32,38,49,96,107), (reduccion de las citoquinas proinflamatorias) (41,44,45,1075,107),
podria explicarse el alivio del dolor e incluso la curacion de una Ulcera tras la

compresion correcta (41,44,45,51,105).
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Debido a la imposibilidad de equiparar nuestros resultados con investigaciones previas
sobre la velocidad del flujo arterial tras la compresidn, si realizamos una comparativa
con la teoria sobre la fisica de la dindmica de fluidos, podemos observar que los
valores estdn en consonancia, puesto que cuando la sangre circula a través del lumen
arterial, su velocidad serd mayor de aumentar el flujo. Nosotros observamos en el
estudio presentado que, al aplicar un sistema compresivo de alta compresion,
provocamos un aumento de flujo y velocidad sanguinea en la regién distal de la arteria

tibial posterior (23).

En cuanto al resultado de la variacién del drea de la arteria tibial posterior de nuestra
muestra, el valor fue negativo con un -5.99% (-2.65 mm?2), resultando una disminucidn
de la misma tras la compresion. No obstante, a diferencia del flujo arterial y la
velocidad media, esta disminucién de la variable no presenté un valor
estadisticamente significativo. Nuestros resultados se correlacionan con los
fundamentos de la fisica de dindmica de fluidos, explicada en un articulo reciente con
aplicacion de esta en el entorno de las Ulceras. En esa publicacién, manifiesta que el
flujo sanguineo depende del area de la luz del vaso arterial y de la velocidad del flujo;
si disminuye el area, la velocidad y el flujo deben aumentar (23). Dicha explicacion

concuerda con los resultados expuestos en la presente tesis doctoral.

Cabe destacar sobre la diferencia del area, que el 67,31% de los valores obtenidos (35
miembros inferiores) pertenecen a un cambio negativo, mientras que el 32,69% (17
extremidades inferiores) pertenece a modificaciones positivas de sus areas tras la
colocacion del vendaje. Este hallazgo, es afin al comportamiento observado (56,57) y
nombrado en otros trabajos sobre los vasos arteriales (41,51), donde exponen vy
presumen que el hecho del aumento encontrado, es debido a factores miogénicos y/o
venosos provocados por la compresion, liberando sustancias que inducen a la
vasodilatacion, como el éxido nitrico. Ademas, un factor a tener en cuenta es que, los
efectos de la compresion mecdnica externa, repercutiran en un aumento de la presién
del tejido extravascular, reduciendo la presidn transmural del vaso (diferencia entre la

presion del interior y exterior del mismo) (110) y desencadenando una respuesta
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vasodilatadora miogénica adaptativa, que al mismo tiempo incrementara |la

distensibilidad de forma dindmica de las arterias (57).

Si realizamos una comparativa de nuestro trabajo con otros estudios publicados,
teniendo en cuenta la muestra recabada y la metodologia empleada, encontramos

diferencias sustanciales a senalar.

Centrandonos en la muestra poblacional de la presente investigacion, fue mayor que
en otros estudios (41,55-57,63,96,124), ya que se contd con 52 extremidades
inferiores que pertenecian a 26 voluntarias. Ademads, y a diferencia de otras
publicaciones en sujetos sanos sobre los efectos de la compresion en la circulacion
arterial (56,57), las dos extremidades de cada voluntaria fueron vendadas
simultdneamente, para evitar posibles sesgos declarados en las mediciones de estos
articulos. Bien es cierto, que esta comparativa, no es posible entre nuestro estudio y
los realizados en poblacién de pacientes con patologias reales, ya que en estos ultimos,
se vendaron las extremidades con afectacidn tisular, las cuales eran el motivo de

estudio (41,55,96,124).

Uno de los aspectos a tener en cuenta a la hora de analizar los datos en individuos con
patologias subyacentes, es la influencia que pueden tener estas sobre los valores
obtenidos (55). En nuestro estudio, se protocolizé que una de la exclusion para la
participaciéon en el mismo, era “padecer alguna enfermedad o antecedentes de
patologias previa”; de esa forma se pretendid evitar posibles interacciones en los
resultados y conseguir que fueran lo mas netos posible. Por otro lado, también se
tomad en consideracidn la homogeneidad de sexo, al conformar la muestra Unicamente
por sujetos femeninos, a diferencia de otros estudios (88,124), para evitar otro
potencial sesgo (44,45,81). Chassagne et al, su muestra poblacional estuvo compuesta
por individuos sanos, pero estos se clasificaban segln su sexo. En su estudio sobre la
relacion de la presién interfaz y el vendaje, demostré diferencias entre hombres y
mujeres, estimando un ligero aumento en la presion de interfaz en el pie del hombre,

gue en el de la mujer (44,45,81).
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Dentro de este marco, si nos fijamos en los articulos que tratan sobre la repercusion
hemodinamica asociada al efecto del vendaje de compresidn, los que afirman que este
es seguro para pacientes con enfermedad arterial concomitante a una IVC, para el
tratamiento de UMAYV, por no afectar negativamente el flujo arterial o incluso
aumentarlo y siempre que la presién resultante no exceda de 30-40 mmHg, el material
de dicho vendaje empleado, ha de ser ineldstico, rigido, o de estiramiento corto
(41,55). Algunos en concreto, han especificado que han usado varias capas de vendaje,
formando un sistema de compresién multicomponente (56,57,85,125). El material
seleccionado en nuestro estudio fue el sistema de vendaje de presidn alta con dos
componentes “UrgoK2®” (54,144). Se ha demostrado que este tipo de vendajes, son
los indicados para conseguir unos correctos tiempos de curacién. Aunque cuentan con
propiedades diferentes en cada una de sus capas, incluso una de ellas mas eldstica que
la otra, puede presentar una rigidez considerable tras la finalizacién de la aplicacion de
la totalidad de sus componentes, y asi poder abordar los beneficios de ambos

materiales; y esto es debido en parte a la friccién entre sus capas (44,45,48,144).

No obstante, segun las indicaciones del fabricante del sistema de compresién utilizado,
no se debe aplicar de existir afectacién arterial conocida o sospechada, entre otras
advertencias (54). Esta contraindicacion, también esta recogida en otros articulos
(40,53), ya que sigue sin estar claro que la compresion puede promover la curacién de
las UV con enfermedad arterial subyacente (UMAV). Y es que se ha observado que en
las UMAV, los beneficios que aporta la terapia compresiva, estan relacionados con la

mejoria de la afectacién venosa (96).

Otro hecho a atender es que, debido a la falta de consenso y evidencia sobre |a terapia
de compresidon y en qué condiciones esta debe aplicarse para abordar estas lesiones
cutdneas, surgen disparidades reflejadas en ciertos estudios. En concreto, en una
investigacion descriptiva transversal referente a los conocimientos y tratamientos de
las UMAV en profesionales sanitarios, se determind que la mitad de los encuestados
estimaban que la compresion solamente podria aplicarse teniendo en cuenta un ITB

>0.8 (101). Estos desacuerdos entre la comunidad cientifica, hacen necesario en
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ausencia de niveles mas altos de evidencia, reunir y simplificar saberes y formas de
trabajo que proporcionen nuevos enfoques para el manejo de estos pacientes con

Ulceras en miembros inferiores.

En consonancia con lo anterior, ciertos criterios en el manejo de la terapia, siguen
necesitando nuevas investigaciones que consensuen con calidad y rigor cientifico, la
buena praxis en su aplicacién. Uno de estos criterios, es el uso de la compresion segun
el ITB medido, asi como la ausencia de pulsos distales; en este caso, un ITB <0.9 y la no
deteccion de estos pulsos, contraindicaria la técnica (53). Del mismo modo que, ITB
entre 0.6-0.8, da lugar a diferencia de criterios entre autores, unos abogan por la
contraindicacién del vendaje, por la derivacién del paciente al especialista y otros por
la reduccidn de su compresién (93,40). Por tanto, dada la diversidad de criterios de los
gue nos hacemos eco, en una reunién de expertos (11,49) y una reciente declaracién
de consenso internacional (104), se concluyé establecer como contraindicaciones
absolutas de la compresién, por un lado, la enfermedad arterial oclusiva con isquemia
critica (ITB <0.5) y/o el edema pulmonar (11,49); y por otro lado, arteriopatia periférica
oclusiva grave (ITB <0,6), compresidon sobre un bypass arterial, insuficiencia cardiaca

grave y/o auténtica alergia al material compresivo (104).

En el contexto de las UMAYV, aplicando la terapia compresiva se puede impedir el flujo
arterial y comprometer la viabilidad del tejido. Por contra, la falta de este tratamiento
ignora la parte venosa de la enfermedad, generando un retraso en el proceso de
curacion de la ulcera (41,55). Por ello, y ante la necesidad de optimizar el proceso de
curacién, dada la alta incidencia de este subgrupo de Ulceras, se estd estudiando el uso
del vendaje compresivo con disminucién en la presién resultante, dando lugar a la
terapia compresiva modificada, reducida o supervisada, para los pacientes con
afectaciéon arterial concomitante (ITB 0.5-0.8) (41). No obstante, existe una falta de
precisidon sobre este rango indicador de gravedad del componente patoldgico arterial,
sin esclarecer totalmente cuando es fiable aplicar la terapia (93), con una falta de
acuerdo entre los investigadores sobre la presidn que se debe usar en personas en

UMAYV (101). Ademas, la revascularizacion arterial selectiva, podria resultar atil para la
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curacioén (55), puesto que una oxigenacidon éptima, es fundamental para la cicatrizacion

de la lesiéon cutanea (100).

Si bien la compresién es el tratamiento de eleccién de las UV del miembro inferior,
constituyendo su uso un procedimiento consensuado de praxis en estas lesiones
cutaneas causadas por IVC (49,85,125), la evidencia existente sobre esta terapia para
las UMAV es baja, como venimos exponiendo en nuestro trabajo (44,45,50,102,114).
Asimismo, cabe destacar la afirmacién encontrada de que el abordaje de las UV, estd
cimentado solamente en estudios donde excluyen a los pacientes con EAP coexistente
(38,41,101). En una revisién (40) sobre las UA, en su metodologia, se excluyeron las
publicaciones donde se aplicd compresién, ya que este tratamiento es especifico para
la ulceracién de etiologia venosa, pudiendo ser nocivo para las arterias. Ademas se
concreta, que la compresidon solamente se podria ejercer si el ITB fuera >0.8, ya que de
ser menor, el paciente padeceria una enfermedad arterial moderada a severa, siendo

imprescindible su derivacion al especialista.

A pesar de los articulos que atribuyen el beneficio del aumento del flujo arterial,
basado en mediciones de la perfusién tisular asociado a la compresion (aplicando la
terapia de compresion modificada) (41,55,56,57), actualmente no esta bien
establecido en pacientes con EAP (32). Las UMAYV, son las mas complejas en su
abordaje terapéutico (31), y por eso, se necesitan mas estudios enfocados a resolver
este problema de salud. El curso y caracteristicas clinicas de estas lesiones tisulares, es
ciertamente desconocido, sin una definicién clara y firme debido a la escasez de
trabajos de investigacion actuales (30). La UMAV, esta ligada a una menor calidad de
vida y salud, junto con dificultades funcionales para la movilidad y actividades
cotidianas, asi como en el autocuidado. Numerosos autores hacen hincapié en la
necesidad de una buena atencién de los pacientes, asi como la buena praxis de los
profesionales encargados de su cuidado. La importancia de la historia clinica, los
estudios previos que nos permitan esclarecer la etiologia de la patologia y la
generacién de mas conocimiento cientifico, proporcionardn a los profesionales una
guia sélida para su practica clinica diaria. Del mismo modo, es necesario ahondar mas

en el complejo abordaje de la UMAYV, pues las decisiones iniciales influirdan en la
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prevencion y retraso en el curso de la enfermedad subyacente. Es de vital importancia,
la identificacién de los individuos con patologia arterial coexistente, pues de no ser
conscientes de esta afectacidén, podrian darse complicaciones que segun su alcance,
derivarian en la amputacién del miembro afectado por falta de oxigeno y nutrientes a
los tejidos. Esta situacion, ocasionaria Ulceras con retrasos en su curacién, que en la
mayoria de los casos, cuando acuden a los especialistas vasculares, presentan

afectacion extensa de la zona implicada (30).

Nuestra investigacidon, pone en duda la concepcidn general de la exclusion de la terapia
compresiva en presencia de enfermedad arterial, al obtener los mismos resultados en
cuanto a las variables hemodinamicas de la circulacién arterial, en comparacién a otros
trabajos, a pesar de que en ellos, no se ha identificado informaciéon precisa con
herramientas tan fiables como la que presentamos en nuestro trabajo mediante la RM
4D Flow, para esclarecer aquello que sucede realmente bajo un vendaje compresivo,
asi como su pertinencia en las diferentes uUlceras del miembro inferior. Pese a que
nuestro estudio estd realizado en sujetos de sexo femenino sin antecedentes
patoldgicos, proponemos otro enfoque para abordar el diagnéstico y el manejo de este
tipo de Ulceras a través de la herramienta avanzada radiodiagndstico que relucimos, ya
gue daria lugar a un mayor conocimiento de la lesidn, atendiendo a la medicion de

parametros medibles objetivamente con insignificante variacidn del observador.

Dado los resultados obtenidos en nuestro estudio, sobre el aumento significativo de la
tasa de flujo y velocidad media arterial, tras la colocacién de un sistema de compresion
fuerte, nos llama poderosamente la atencidn, que si bien la técnica de 4D Flow no
habia sido investigada en esa zona, pero se han obtenido las mismas conclusiones que
otros trabajos con diferentes métodos de mediciones, incluso en personas sanas
también, en los articulos consultados sobre los efectos fisiolégicos y los beneficios de
la compresidén en la terapia compresiva, por lo general, no destacan esta bondad
(18,32,44,45,49,94,107,125). Sin embargo, constatan la virtud que recae sobre la
mejora en el retorno venoso y sistema linfatico, siendo altamente reconocido
(33,44,45,54,85,124,125). No obstante, en los casos donde si que reflejan que la

compresion aumenta el flujo arterial, se limitan a referenciar a los escasos articulos
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que hemos podido encontrar y consultar; algunos mencionados con mayor frecuencia
(41) que otros (55-57,124), con la finalidad de dejar constancia del efecto sobre la red
arterial (32,33,38,49-51,78,96,101,107,112,143). Asimismo, aunque el contexto de las
publicaciones sea la compresion en la ulceracidn, puesto que este tratamiento es un
pilar fundamental para las Ulceras venosas con presiones altas (10,11,44,45), no siendo
asi para las UMAV (54), hacen mencién especial sobre la terapia de compresién
modificada o reducida para estas ultimas, referenciando los resultados obtenidos en
los articulos ya expuestos, tanto para indicar el aumento de flujo arterial (41,56,57),

como para seialar que dicha terapia no obstaculiza la perfusion sanguinea (55,124).

Como limitaciones del estudio que presentamos, encontramos la seleccién para
conformar nuestra muestra poblacional, de Unicamente sujetos de sexo femenino. En
futuras investigaciones, serd necesario abordar sobre las cuestiones planteadas,

teniendo en cuenta ambos sexos para su esclarecimiento definitivo.

Otro de los inconvenientes, esta relacionado con el nimero de participantes, pues
estuvo condicionado por el tiempo y recursos disponibles. A pesar de ello,
consideramos que nuestro tamafio muestral de 26 mujeres (52 miembros inferiores),
ha sido suficiente para extraer conclusiones que reflejen el estado actual del tema vy su
extrapolacién con miras al futuro en el campo de la investigacién, para aumentar el

conocimiento sobre los mecanismos de accién de un vendaje compresivo.

Ademas, al tratarse de un estudio basado en una herramienta pionera y de punto de
partida, fue necesario plantear el trabajo con sujetos sanos, formando una poblaciéon
lo mas homogénea posible, con el objetivo de que los valores adquiridos fueran mas
fiables y sin interferencias de factores patoldgicos subyacentes no controlables. De
esta forma, se pretende continuar en esta linea y aplicar el protocolo utilizado
mejorado, no solo al grupo poblacional masculino sano, sino también a pacientes con
afecciones vasculares, con ulceracién de etiologia arterial o UMAYV, o incluso con
patologia diabética y Ulceras neuropaticas; abordando la posibilidad de comparar los

hallazgos, utilizando diversas herramientas de medicion en el mismo estudio.
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Otra cuestion que no debe ser pasada por alto, es el tiempo que las participantes del
estudio portaron el vendaje compresivo. Puesto que nuestros resultados estan
fundados en las mediciones de la red arterial durante un breve lapso de tiempo, y con
el vendaje compresivo tras ser colocado de inmediato, en esta investigacion no es
posible dar respuesta en un marco de tiempo a medio o a largo plazo. Por ello, en la
metodologia de los estudios subsecuentes, se valorard realizar las mediciones
pertinentes durante un periodo temporal superior, para evaluar si las variaciones
obtenidas en la presente tesis se sostienen, o por el contrario, son fruto de reacciones
adaptativas fisiolégicas, debido a la presién externa ejercida. Dicha presion de
compresién en superficie bajo vendaje, no fue posible medirla en este estudio, pero
podemos hacer frente a esta salvedad ya que, por un lado, se empled el UrgoK2® con
sus anagramas en el tejido de ambas capas indicadoras de la aplicacion de presién de
aproximadamente 40 mmHg segun fabricante (54); por otro, la persona que vendd
durante todo el estudio siempre fue la investigadora; y por ultimo, este sistema de
compresién fue usado en el siguiente estudio expuesto en la presente tesis doctoral,
donde la misma investigadora fue quien ejecuté todos los vendajes, obteniendo en el
mencionado trabajo una compresidon media en la zona del tobillo de 46.25 £+ 5.82

mmHg (Tabla 9).

Como ya hemos comentado, al no encontrar estudios previos con la técnica de
medicion de RM 4D Flow en la zona distal de la extremidad inferior, no podemos
confrontar al 100% los datos obtenidos, ateniéndonos ademas al empleo de una Unica
herramienta de medicion de los parametros desarrollados en esta investigacion. Sin
embargo, se ha llevado a cabo la comparativa con aquellos revisados y mas destacados
por otros autores, que han empleado distintas modalidades de medicion indirecta
sobre la circulacion arterial, quedando nuestros resultados obtenidos en la misma

linea que los comparados.

Dado el potencial de la RM 4D Flow de poseer la capacidad de evaluar diferentes
regiones de interés de forma retrospectiva tras una cobertura volumétrica adquirida, a
pesar de que los valores de este estudio se han obtenido en la parte distal de la arteria

tibial posterior, en un futuro, dentro de los limites de volumen manejados, seria
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posible realizar una reevaluacién de los mismos parametros en diferente vaso vy
localizacion, para su posterior comparacion. No obstante, en relacion a los pardmetros
derivados de la RM 4D Flow, siendo que poseemos los resultados de todos ellos,
también seran tomados en consideracion en los siguientes trabajos. Debido a la
novedosa técnica y a la necesidad de comparar con otros estudios que emplearon
otras herramientas de medicidn, fue necesario optar por las tres variables mas basicas,
aunque esenciales, a pesar de que estos indicadores tampoco se encontraron

recogidos simultdneamente en un mismo estudio.

En resumen podemos afirmar que nuestra hipdtesis correspondiente a nuestros
objetivos de este primer estudio, se confirma. La colocacion de un sistema de
compresién mediante vendaje de presidon resultante alta sobre el miembro inferior en
sujetos sanos de sexo femenino, no solamente no influye negativamente en la
circulacién arterial, sino que, se ha observado un aumento sustancial del flujo y
velocidad en la misma. Dada la virtud, competencia y alcance que oferta la RM 4D
Flow, empleada en este estudio para alcanzar los objetivos planteados, asi como los
valores hallados, se demuestra su utilidad y capacidad de deteccién sobre
consideraciones hemodinamicas en voluntarias sanas. Ademas, se estima su cabida en
la practica clinica para la valoraciéon de pacientes con patologias arteriales y sus

consiguientes lesiones tisulares.

Por todo ello, teniendo en cuenta que los resultados descritos tienen por base la
condicidn sin patologia vascular de la poblacién estudiada y siendo conscientes de esa
limitacién a la hora de extrapolarlos, ante la opcién de realizar un vendaje compresivo
de caracter fuerte en un paciente con afectacién arterial (siempre y cuando no se
cumplan criterios de contraindicacién consensuados en la actualidad (11,49,104)), su
empleo no seria un inconveniente, puesto que en esta investigacién se ha observado

qgue favorece de forma significativa el flujo arterial de inmediato a su aplicacién.

Esta posible repercusidn clinica, extraida de las mediciones con la RM 4D Flow, supone
un cambio de paradigma a la hora de establecer un diagndstico correcto y aplicar un

tratamiento 6ptimo con la finalidad de acelerar el proceso de curacién, asi como
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reducir las tasas de las lesiones tisulares. Gracias a la informacién proporcionada por la
herramienta que presentamos en este trabajo y a los sucesivos donde se continuara
ahondando en ella, se podradn esclarecer y abordar cuestiones no tratadas hasta la
fecha. Su aportacion, arrojard esperanza en aquellos pacientes que necesitan
imperiosamente del avance cientifico y tecnoldgico en este ambito para lograr una

mejor calidad de vida.

2. Aplicabilidad Ley de Laplace (Estudio 2)

La aplicacion de sistemas de compresién, y particularmente, el uso de vendajes
compresivos, se ha integrado en la coyuntura clinica, patente en la actuacion diaria de
los profesionales de la salud. El valor terapéutico de presién derivado de estos, es
protagonista en numerosos articulos, debido a la importancia de alcanzar el nivel
Optimo para la resolucién de ciertas afecciones vasculares en el menor tiempo posible.
No obstante, debido a las dificultades practicas en las mediciones bajo vendaje, se ha
recomendado el uso de la Ley de Laplace, con una modificaciéon en su ecuacién, para
predecir el valor medio que ejercera un vendaje al colocarlo con un determinado grado

de tension (75).

Atendiendo a la literatura, esta ley en su forma basica, permite calcular la presion
superficial ejercida por un tejido aplicado sobre la superficie de un cuerpo con forma
curva. Esta presion o fuerza de compresién ofrecida por el tejido compresivo, es
directamente proporcional a su tensién, e inversamente proporcional al radio de la
extremidad (P=T/R). En el caso de un sistema de compresidn de varias capas, la “P” es
calculada mediante esta ley modificada, utilizando la tensidn de cada una de ellas, el
numero de estas, la circunferencia del miembro inferior y el ancho de la venda
(13,44,45,72). Hasta ahora el calculo de presiéon de interfaz empleando este método de

referencia y su aplicabilidad, es motivo de debate entre autores (44,45).

Este segundo estudio que presentamos, compara las presiones obtenidas bajo

vendaje, a través de los sensores neumaticos dispuestos en los perimetros anatdomicos
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protocolizados en la extremidad inferior derecha de la poblacién a estudio, con las
presiones tedricas que se esperarian aplicando la Ley de Laplace modificada.

Los resultados abocan a la discrepancia entre los valores observados ya que,
contrariamente a las estimaciones de la Ley de Laplace, no se mostré concordancia con
las presiones proporcionadas por los sensores y las calculadas, en ninguna de las zonas

determinadas (p < 0.05).

Este hallazgo apoya nuestra hipdtesis sobre la utilidad limitada de la ecuacion de
Laplace para la aplicacion de vendajes compresivos en el miembro inferior. La
controversia existente al respecto, se centra en el analisis de sus variables que
presupone la determinacién de la presién bajo el sistema de compresiéon, como la
tensién al aplicar el vendaje, el numero de capas utilizadas, la circunferencia del
miembro afectado y el ancho de la venda (5,72). Adicionalmente, se han considerado
otros factores influyentes, como los componentes (material para ofrecer distintas

funciones) o propiedades elastoméricas de las vendas (51,113).

En cuanto a la tensién del vendaje, es fundamental aplicarla con cautela para
conseguir una presidon resultante deseada, por ser entre ellas directamente
proporcionales; teniendo en cuenta ademds, el comportamiento eldstico de los

materiales (13,44,45,78).

Existe la creencia generalizada de que se debe obtener una presidn terapéutica alta,
>40 mmHg a nivel del tobillo (4,5,7,11,12,49,71,116,145).

En nuestro estudio, gracias a los anagramas en el tejido como indicadores de la fuerza
requerida por parte del usuario, la presion media que se logré en esta zona
supramaleolar, fue de 46.25 + 5.82 mmHg. Esta fue obtenida aplicando una tensién
constante, mientras las voluntarias se encontraban en posicidon decubito supino, con la
musculatura en relajacion.

Resultados similares fueron publicados acerca de un estudio con objeto de destacar la
eficacia de varios sistemas de compresion de dos capas, encontrandose para su

comparativa el vendaje UrgoK2® utilizado también en nuestro trabajo. Se mostré que
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las mediciones a través de un sensor en la zona del tobillo, se encontraban dentro de

los rangos seguros, siendo 43-48 mmHg para este vendaje (5).

Otro punto que requiere consideracion es el numero de capas (n) que se toman en
cuenta, puesto que la ecuacion modificada se ejemplifica con una sola vuelta de
vendaje (n = 1) (75). El Unico sistema de compresion formado por una vuelta/capa, es
la media; a diferencia de la venda, donde siempre serd aplicada con cierto
solapamiento en cualquier punto de la extremidad vendada (28,51). En caso de
superposicién del 50% con la técnica circular, el nUmero de capas sera dos (n = 2)
(16,116). Por lo tanto, en el supuesto de un vendaje de dos vendas, el nimero total de
las capas que deberiamos estimar en la Ley de Laplace, seria cuatro (n = 4) (75). En
este estudio, el sistema de compresién multicomponente utilizado (UrgokK2®), formado
por dos vendas, ha sido considerado como un “todo” (n = 1); ya que de atender al
argumento anterior, las presiones calculadas mediante la ecuacidon de Laplace, se
verian incrementadas, y por consiguiente, aumentaria mas si cabe la diferencia ya
estadisticamente significativa, entre estos valores calculados y los obtenidos in vivo;

siendo la presiéon bajo vendaje, directamente proporcional al nimero de capas.

Algunos autores (3,17,81), han encontrado en sus estudios, un aumento de la presion
esperada debajo del vendaje, al tener en cuenta el radio, la tension del vendaje, la
dureza de la espuma empleada y el nimero de capas aplicadas, dado que los
resultados no fueron directamente proporcionales cuando usaron la ley de Laplace.
Estos resultados concuerdan con los nuestros, puesto que también mostraron valores

obtenidos inferiores, que los estimados mediante la ecuacion.

Por otro lado en otras publicaciones, se tiene en cuenta el factor de la friccion
(42,44,45,50,81,113) o el componente de cizallamiento entre las capas del vendaje
(76), ya que puede aumentar en funcion del nimero de estas (3,50,81,113) e influir en
la generacion de presién (42,44,45,50,81). En este sentido, el vendaje puede
convertirse en un sistema multicomponente final ineldstico o con mayor rigidez
(44,45,51,81), aunque sus vendas individuales posean la propiedad de ser elasticas

(50,79,113,116). La Ley de Laplace modificada no contempla estas particularidades,
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ademas de ignorar la consiguiente deformacion de la estructura del miembro inferior,
respecto a la variacién del radio de curvatura (42,140); ya que segun algunas
publicaciones, tras la aplicacién de un vendaje y su efecto en el aumento de la presién,
se producira una reduccion de la circunferencia de la extremidad (42,44,45).

Ademas, hay articulos que sugieren que la presion resultante alcanzada por un sistema
de varios componentes, no es igual a la suma de la presién ejercida por cada uno de
ellos individualmente, ya que hay una absorcion de energia; fendmeno que tampoco

es considerado en la ecuacién de Laplace (17,79,123).

En cuanto a la circunferencia de la extremidad, la region mas estudiada corresponde al
perimetro anatdémico supramaleolar, donde los autores colocan un solo sensor en esa
zona para medir la presion debajo del vendaje basandose en la circunferencia dada (5);
y asi calcular el valor medio en ella, utilizando el método de la Ley de Laplace,
extrapolando el resultado al resto de sus infinitos puntos (4). Por el contrario, en este
estudio, habiendo utilizado dos sensores equidistantes en esta zona (S1-S2), se
obtienen diferentes presiones con un alto grado de significacion (p < 0.05). Ademas, en
el tercio distal y medial del muslo, también hubo valores discrepantes entre dos
sensores (S5-S6, S7-S9; p < 0.05). Es decir, en la misma zona anatémica y sin considerar
el radio, la disposicion de los sensores es de capital importancia, debido a que la idea
de que el miembro inferior es un cuerpo geométrico cilindrico perfecto dista mucho de
la realidad (3,5,73-75,146). Nuestros resultados manifiestan este hecho, puesto que
los valores calculados por la Ley de Laplace modificada, no correspondieron con los
recabados por los sensores a estudio; sin embargo, estos ultimos arrojaron valores
esperados segun el fabricante (presién alrededor de 40 mmHg en el tobillo,

reduciéndose hacia la parte proximal de la extremidad) (54).

Un factor relevante y poco estudiado, es la influencia del material de relleno o
acolchado sobre la presién de compresion final, a pesar de que se recomienda su
empleo para proteger las prominencias dseas (12,76), y al mismo tiempo, poder aplicar
la Ley de Laplace al compensar las diferencias existentes circunferencia en el miembro
inferior (15,72,119). Nuestro estudio no precisé el uso adicional de este material con

caracter protector, debido a la corta duracién del vendaje colocado en la extremidad
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estudiada durante el tiempo de las mediciones. Ademas, el fabricante del sistema de
compresion seleccionado, no considera agregar material de relleno como un requisito
indispensable, ya que una de sus capas tiene la misién de proteger las zonas

susceptibles en el miembro inferior (54).

Adicionalmente, esta ley no considera la variable del material de relleno, ni su
comportamiento eldstico; tampoco contempla la posibilidad de que este, origine una
absorcion de energia, con el consecuente cambio en la presiéon bajo vendaje
(12,17,72,79,119). En préximos trabajos, seria interesante plantear introducir esta
variable, considerar su comportamiento y valorar la presion resultante efectiva sobre

este componente, en comparacion con la ausencia del mismo.

Finalmente, otra variable que se toma en cuenta, es el ancho de la venda. Thomas
(74,75) destaca la importancia de aplicar en la ecuacién, la anchura del componente
del vendaje una vez estirado, ya que puede sufrir un fendmeno conocido como
"estrechamiento"; sin embargo en su ejemplo, empled la medida establecida por el
fabricante. En el estudio que presentamos, para calcular la presién de interfaz a través
de la Ley de Laplace, también se utilizé el ancho de la venda proporcionado por el
fabricante. Jean-Claude Ferrandez et al., planted la necesidad de una ecuacién que

tome en cuenta el ancho del vendaje (17).

A propdsito de los resultados que atienden a los objetivos especificos de este segundo
estudio, destacar que los valores de las lineas de tendencia que surgen al comparar las
presiones obtenidas por los sensores y sus correspondientes perimetros, para cada
zona anatdmica determinada, presentaron una tendencia negativa y similar en dichas
areas (Figura 28; Tabla 11). Esto sugiere que a medida que el perimetro aumente, la
presion resultante disminuird; como se observa en la figura 28 al exponer los valores
obtenidos a través de los sensores en cada drea anatdmica de nuestro estudio. A su
vez, como ya hemos comentado, esta afirmacion concuerda con la férmula basica de la

ley de Laplace, donde a menor perimetro, mayor presién (44, 45).
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Asimismo, los resultados mostrados en la mencionada figura 28 y tabla 10, también
reflejan que la presion dentro de cada zona anatdmica depende de dénde se coloque
el sensor, lo que sugiere que el miembro inferior no es un cilindro perfecto, por lo que

la presion estd influenciada por la morfologia de la extremidad.

Por otro lado, la similitud presentada, estd respaldada por el calculo de la variacidon de
tendencia, ya que los valores fueron superiores a 0.5, es decir, proximos a 1,

mostrando una alta relacién (Tabla 11).

Respecto al resultado obtenido de los coeficientes de correlacién entre las lineas de
tendencia lineal para cada perimetro anatédmico, que surge al analizar los valores de
presién entre los sensores colocados en dichas zonas, estas presiones exponen un
valor de correlacién débil; aunque al mismo tiempo, una correlacién similar (variaciéon
del coeficiente de correlacion) (Tabla 11). Esto implica que las lineas de tendencia de
aproximacion lineal calculadas, deben observarse teniendo en cuenta que no
proporcionan calculos predictivos. Es decir, dado un valor de un perimetro no somos
capaces de dar el valor de la presion, cosa que tedricamente si que podriamos obtener
con la Ley de Laplace modificada, al considerar todo el cuerpo perfecto y sdlo fijarnos
en el valor de perimetro. No obstante, el hecho de que muestren la misma pendiente
hace que los valores obtenidos en los sensores de cada zona sean similares en
tendencia, mostrando que las presiones medidas por cada sensor estan dando
resultados consistentes. Es decir, cercanos a los indicados por el fabricante, con un
comportamiento coherente; ya que este expone, que la presion ird disminuyendo
conforme se vaya avanzando hacia la zona proximal de la extremidad inferior y, por

tanto, el vendaje esta funcionando correctamente.

Respecto a las limitaciones encontradas, podemos destacar que nuestra poblacion a
estudio, estuvo compuesta Unicamente por sujetos de sexo femenino. Con ello se
pretendid asegurar tamafio muestral apropiado y con caracteristicas concretas para
lograr una homogeneidad. No seria correcto incluir en un mismo grupo poblacional
diferentes géneros, ya que se ha publicado que la morfologia de la extremidad inferior
entre los diferentes sexos es distinta, y por tanto, los valores de presion varian entre
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ellos (42). Se propone en proximos estudios, investigar acerca de la influencia del

desarrollo muscular en cuanto a las mediciones de presion entre hombres y mujeres.

El estudio se realizd en el miembro inferior derecho, debido a la limitacion de recursos
materiales y de tiempo. La presion ejercida bajo vendaje, podria haber sido medida en
mas perimetros anatémicos, al igual que aumentar el nimero de sensores colocados
en cada uno de ellos, pero el tiempo disponible para el estudio fue corto. Las presiones
medidas, se obtuvieron en posicidn supina con musculos relajados. Si el objetivo
hubiera sido estudiar la compresién en sujetos en movimiento, o la rigidez del vendaje,
se hubieran tomado en cuenta otras zonas anatdmicas. Finalmente, los valores de
presion fueron adquiridos inmediatamente tras la aplicacion del vendaje;
consideracién a tener en cuenta ya que se ha evidenciado que este, pierde presion tras

un lapso temporal (147).

Hasta donde sabemos, no se han encontrado estudios como el que presentamos con el
fin de analizar las presiones bajo vendaje, usando nueve sensores dispuestos en cuatro
perimetros anatémicos en todo el miembro inferior en sujetos sin antecedentes
patoldgicos. Varios estudios, a diferencia de este, han utilizado prototipos de piernas o
fantomas (3,8,9,17,74,79,80,140,141), y han utilizado un solo sensor (4,116) o varios

de ellos (9,17,79,81,140) con el fin de medir la presion resultante efectiva.

Referente a nuestra segunda hipétesis, esta se confirma al demostrar que, la Ley de
Laplace utilizada hoy en dia para predecir la presion bajo vendaje, a pesar de haber
sido modificada, ofrece errores conceptuales; ya que no tiene en consideracién
importantes variables musculoesqueléticas o de partes blandas de la extremidad
inferior, elementos anatémicos que actian como fuerzas amortiguadoras de la
compresion (10), asi como las caracteristicas de los diferentes componentes del
vendaje o del material anadido si se considera necesario. Todavia hoy se sigue
enunciando esta ley modificada, incluso en vendajes que obtienen correctas presiones,
lo que hace reflexionar la posibilidad de que se esté aplicando otras ecuaciones
complementarias, pero se justifiquen en la Ley de Laplace quizas por ser la mas

referenciada.
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IX. CONCLUSIONES

Dando respuesta a los objetivos de los estudios abordados en la presente tesis, las

conclusiones halladas son:

Estudio 1: Efecto hemodinamico local mediante RM 4D Flow

1. En relacion con el objetivo principal:

La aplicacidon de un vendaje compresivo multicomponente de cardcter
fuerte, ejerce un efecto hemodindmico en el segmento distal de la
arteria tibial posterior en el miembro inferior, en sujetos de sexo
femenino sanos, a través de mediciones con RM 4D Flow.

Esta herramienta es util para la determinacién de pardmetros
hemodindmicos arteriales en sujetos sanos en la zona distal del

miembro inferior.

2. Con respecto al objetivo secundario:

El sistema de compresién utilizado con presiones resultantes altas, no
solo no entorpece la circulacién arterial, sino que su repercusion
manifiesta de forma significativa, un aumento del flujo arterial y la
velocidad media en el segmento distal del miembro inferior, mediante
RM 4D Flow en voluntarias sanas; a pesar de que el drea del vaso
presentd una variacion negativa, esta disminucién no tuvo significacion

estadistica.

Estudio 2: Aplicabilidad Ley de Laplace

1. Referente al objetivo principal:

Los resultados medidos mediante sensores en el miembro inferior
derecho, fueron significativamente diferentes y mds bajos que los

esperados mediante la ley de Laplace modificada.
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2. En cuanto a los objetivos secundarios:

Existieron diferencias de presidon entre sensores colocados en un mismo
perimetro a todos los niveles estudiados, excepto en el tercio proximal
de la pierna.

En todas las regiones anatémicas, los valores de presidon obtenidos con
los sensores y los perimetros, mantuvieron una tendencia con rectas de
regresién semejantes en cada nivel, con valores de correlacién similares

aunque débiles.
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