CASO CLiNICO

El laser como coadyuvante en el tratamiento de las ulceras

Eneritz Diez Alcorta™, Naiara Ibarra Diez®
W Fisioterapeuta, Hospital de Galdakao-Usansolo.
@ Enfermera, UAP OSI-Barrualde.

Correspondencia:
Naiara Ibarra Diez.
aizerrota@hotmail.com

RESUMEN
Entre el 75% y el 80 % de las Ulceras de la extremidad inferior son de etiologia venosa. Ademds, constituyen un gasto econémico
sanitario elevado, lo que nos lleva a plantear la necesidad de encontrarles una solucién costo-efectiva.

Las Ulceras venosas tratadas con laser de baja potencia evolucionan satisfactoriamente en un corto espacio de tiempo, lo que
demuestra la efectividad de dicho tratamiento aunque todavia no hay suficiente evidencia que avale su uso.

El principal objetivo de este estudio era mostrar la eficacia del laser en el tratamiento de Ulceras de dificil cicatrizacion. Para ello, se
presenta el caso de una mujer que presentaba Ulceras venosas de 5 afios de evolucion en ambas extremidades inferiores que no
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habian mejorado con los cuidados de enfermeria habituales.

Tras uno y seis meses respectivamente de tratamiento conjunto enfermeria-fisioterapia, ambas lesiones cicatrizaron.
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INTRODUCCION

Una Ulcera cutdnea es una pérdida de sustancia que afecta a la
epidermis, la dermis y, en ocasiones, a planos mas profundos,
con extension, forma y profundidad variable (1).

Una herida crénica es una lesion de la piel con una escasa o nula
tendencia a la cicatrizacion mientras se mantenga la causa que
la produce (2). Se considera que una herida se cronifica cuando
no ha culminado el proceso de cierre de la misma en un periodo
de 6 semanas (3)

Las Ulceras pueden ser(2) por presién, por humedad, arteriales,
neuropdticas, neoplasicas, venosas o por otras causas.

Las Ulceras venosas son debidas a un inadecuado retorno venoso
que provoca una insuficiencia venosa que desemboca en una
hipertension venosa y finalmente en Ulcera.

Segun los datos extraidos de la Conferencia Nacional de Consenso
sobre Ulceras de la Extremidad Inferior (CONUEI) se estima que
la prevalencia de Ulceras de extremidades inferiores es de entre
0,10% y 0,30% con una incidencia de 3 a 5 casos nuevos por
mil personas y afio (4). Estos datos deben multiplicarse por dos
cuando se considere el segmento poblacional de mas de 65 afios
(4). Entre el 75% vy el 80 % de las Ulceras de la extremidad inferior
son de etiologia venosa siendo su prevalencia entre el 0,5% y 0,8%
y su incidencia de 2 a 5 casos nuevos por mil personas y afio (4).

La aplicacién de compresion externa inicia diversos efectos
fisioldgicos y bioguimicos complejos que afectan a los sistemas
venoso, arterial y linfatico. Siempre que el nivel de compresion

no afecte adversamente al flujo arterial y se apliquen las técnicas
y materiales correctos, los efectos de la compresién pueden ser
drasticos, reduciendo el edema y el dolor a la vez que favorecen
la curacién de Ulceras causadas por insuficiencia venosa (5).

Las Ulceras venosas de extremidades inferiores constituyen
un gasto econémico sanitario elevado (4-6), lo que nos lleva a
plantear la necesidad de encontrar una solucion costo-efectiva.

Las Ulceras venosas tratadas con ldser de baja potencia
evolucionan satisfactoriamente en un corto espacio de tiempo,
lo que demuestra la efectividad de dicho tratamiento(7-8-9-10).
La palabra laser es el acrénimo de “Light amplification by
stimulated emission of radiation”(8).

Algunas de las caracteristicas de la luz laser son las siguientes (7-8-9):

e No divergencia: La luz normal se dispersa 3609, pero en el
proceso de obtencién del Idser se depura el haz de tal forma que
solo salga en una determinada direccion.

e Monocromatismo: Todos los fotones de un mismo aparato son
iguales,y eso hace que cada haz sea de una sola longitud de onda
y, por tanto, se observe un solo color.

El cuerpo humano tiene una serie de receptores de ondas como
los ojos (luz visible) los ofdos (sonidos) y los receptores tactiles
de vibracion. Las células de nuestro organismo estan preparadas
para obtener energia del medio, incluida la radiacién infrarroja
de la luz solar.

A ———  Rev Enferm Vasc 2017: diciembre; 1(1): 23 -25



En fisioterapia se utiliza un tipo de laser de baja intensidad, en
inglés Low Intensity Laser Therapy (LILT) o Low Level Laser The-
rapy (LLLT)(11), el cual, no calienta la zona a tratar de forma de-
tectable (7).

El tratamiento de heridas abiertas y Ulceras representa la aplica-
cién fundamental de los aparatos de laser de baja intensidad. (7)
La fotobioactivacion(la estimulacién de diversos eventos biologi-
cos que utilizan energia de la luz pero sin cambios significativos
de temperatura®) es un término de uso comun en relacién con
LILT. La investigacion ha demostrado que el laser frio puede es-
timular estructuras intracelulares y sus funciones” (7-8-9-11-12-
13-14-15-16-17-18)

El laser aporta energia para que las células optimicen el proceso
de cicatrizaciéon. Aunque aun queda mucho por estudiar sobre
qué longitud de onda es la ideal para favorecer la cicatrizacion
de heridas, en fisioterapia se utilizan longitudes de onda entre
600y 1064 nm, dependiendo del método de obtencién del laser
y de la forma de aplicacién (7). Las dosis bibliografiadas consen-
suadas para el tratamiento de heridas son entre 4 y 10 julios/
cm?2 (7), pero en lesiones generales de tejidos blandos se ad-
miten dosis de 30-40 J/cm?2 (7) siempre y cuando la frecuencia
de aplicacién no sea mayor a una vez por dia de tratamiento.
Ademas el laser también es efectivo en el tratamiento del dolor
(7-8-14-16-17) que a veces acompafia a este tipo de heridas.

El presente trabajo se planted, como principal objetivo, mostrar
la eficacia del laser en el tratamiento de una paciente que pre-
sentaba dos Ulceras venosas de dificil cicatrizacion.

MATERIAL Y METODO

Se presenta el siguiente caso, que fue tratado en lo que actual-
mente es la Organizacion de Servicios Integrados de Osakidetza
(OSlI-Barrualde), concretamente en una de las consultas de en-
fermeria de atencion primaria de esta OSI, en colaboracidon con
la unidad de fisioterapia del Hospital de Galdakao-Usansolo.

Caso clinico: Mujer de 65 afios de edad, con hipertension arte-
rial, obesidad e insuficiencia venosa que presentaba Ulceras ve-
nosas de 5 afios de evolucidén en ambas extremidades inferiores
que no habian mejorado con los cuidados de enfermeria habi-
tuales. Habia sido valorada por cirugia vascular en el 2008, sin
seguimiento ni tratamiento por su parte. Pasé a estar a cargo de
la enfermera que realiza este trabajo en mayo del 2010. En ese
momento se le realizd una valoracion global del estado de salud
y se inicio educacioén sanitaria para que perdiera peso. Asimis-
mo, se valord el sistema vascular: mantenia pulsos periféricos y
no presentaba signos de infeccidn.

Alinicio del tratamiento la paciente presentaba las lesiones que
se detallan a continuacion:

Extremidad Inferior Izquierda:

o Ulcera de aproximadamente 9 cm x 6 cm con signos de
contaminacion critica, bordes mal delimitados y piel perilesional
dafiada

Rev Enferm Vasc 2017: diciembre; 1(1): 23 -25 /23

[Eneritz Diez Alkorta, et al]
El laser como coadyuvante en el tratamiento de las ulceras

Extremidad Inferior Derecha:

o Ulcera grande (10 cm x 5 cm en sus zonas mas larga y ancha),
en la zona anterior-media de la pierna

o Ulcera pequefia (1 cm x 1 cm), encima del maléolo interno.
Reabierta y resistente al tratamiento

En ese momento se realizaban curas con hidrogel para posibilitar
el desbridamiento, y como apdsito secundario espuma de poliure-
tano sin reborde, que gestionaba bien el exudado y aseguraba una
retirada poco traumatica. Ademas se realizaba vendaje de compre-
sién en ambas extremidades.

En el mes de Julio se observaron signos de infeccidn (coloracién
mas amarillenta del lecho de las heridas, aumento del dolor, mal
olor, etc). Se comenzd tratamiento antibidtico oral segln antibio-
grama vy a nivel local se empezd a usar apdsito de hidrofibra de
hidrocoloide con plata. Una vez controlado el brote infeccioso se
reajusté el tipo de cura y se realizaron cultivos de control para
descartar nuevos brotes.

Como el tamafio de las heridas no disminuia y la paciente referia
mucho dolor se decidié afladir terapia laser al tratamiento.

El 1 de septiembre del 2010 comienza la colaboracién enferme-
ria-fisioterapia. Para aplicar el tratamiento laser la fisioterapeuta
necesita levantar el apésito de la cura, con lo cual los cuidados
de enfermeria deben ser también diarios y posteriores al trata-
miento fisioterdpico. En todo momento se mantuvo la compre-
sion terapéutica.

Imagen N21: 01/09/10

Imagen N22: 01/09/10

Como la Ulcera es una herida abierta y no debe manipularse mas
de lo estrictamente necesario, el método de eleccién de apli-
cacion de la luz ldser es un cafidn, que crea un rayo de luz que
mediante un juego de espejos puede dirigirse a la zona a tratar.

Consideraciones especiales en el uso del Idser: Paciente y profe-
sionales deben cubrirse los ojos con gafas especiales para evitar
quemaduras. No debe aplicarse en embarazadas (7-9) ni en pa-
cientes con cancer(8-9). En colecciones infecciosas o en heridas
infectadas tampoco debe aplicarse si el proceso se manifiesta
como florido, pero en procesos larvados frecuentemente los te-
jidos reciben el empuje necesario para la reactivacion del siste-
ma defensivo(8).

En este caso se decidié aplicar laser infrarrojo de baja intensi-
dad, con una longitud de onda de 795 nm, 5 veces por semana,
con una dosis de 25 julios/cm? de herida (con un laser de ca-
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fidn se delimitd la zona que iba a recibir el tratamiento, que fue El laser de baja intensidad parece una herramienta eficaz en el
aplicado en forma de barrido de manera que cada centimetro tratamiento de Ulceras de dificil cicatrizacidn, pero hacen falta
cuadrado de herida recibiese la misma cantidad de energia). mas estudios de magnitud en este campo que aporten mejor
La decisidon del uso de estos parametros se tomo teniendo en  evidencia cientifica, ya que hasta el momento solo hay referen-
cuenta la antigliedad de la lesion y el intenso dolor que presen-  cias a experiencia clinica.

taba la paciente en ese momento.
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