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a úlcera venosa de los miembros inferiores es una patología 
frecuente. Los costos que genera en términos de deterioro 
de calidad de vida, pérdida de capacidad  laboral e insumo 

de recursos médicos, son muy altos1. 

Su etiología y !siopatología están íntimamente relacionadas con la hi-
pertensión venosa, responsable de desencadenar profundas alteraciones 
en la microcirculación que conducen !nalmente a las lesiones tró!cas 
graves de la piel y el tejido celular subcutáneo2. 

El tratamiento de la úlcera venosa ha sido dirigida a tratar la hiperten-
sión venosa y el daño tisular. La cicatrización vinculada al éxito de estas 
premisas, está amenazada por la descompensación de algunas patolo-
gías que in"uyen negativamente en los procesos de cicatrización como 
la Hipertensión Arterial (HTA), Diabetes Mellitus, Insu!ciencia Renal 
Crónica,  Enfermedad del Colágeno, entre las más importantes3. 

El siguiente caso demuestra la importancia de la pesquisa, compensa-
ción de patología de base (HTA) y cómo ésta in"uye en el tiempo de 
cicatrización en una úlcera venosa mixta.
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113IMPORTANCIA DE LA COMPENSACIÓN DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL PROCESO DE CICATRIZACIÓN

Propósito: Demostrar la importancia de la com-
pensación de la hipertensión arterial en la cica-
trización de una úlcera venosa mixta.

Fuente de !nanciamiento: Financiado por el pa-
ciente. 

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Autora obtiene consentimiento informa-
do del paciente referido al caso clínico.

Declaración de con"ictos de interés: La autora 
declara no tener con"ictos de interés.

MATERIAL Y MÉTODO

Paciente de sexo masculino de 71 años de edad, 
sedentario, pasa sentado largas horas, ingresa a 
Fundación Instituto Nacional de Heridas el 12 
de julio 2021, con diagnóstico de insu!ciencia 
venosa, sin comorbilidades, destaca presión arte-
rial al ingreso de 190/140 mmHg, asintomático, 
glicemia capilar normal de 98mg/dl, se solicita 
batería de exámenes (hemograma, per!l bio-
químico, creatinemia, albuminemia,  se deriva a 
CESFAM para EMPAM, seguimiento y con!r-
mación diagnóstica de HTA.

Al ingreso presenta una úlcera venosa mixta, 
Tipo 3,  localizada en zona supra maleolar in-
terna de la pierna izquierda, de un mes de evo-
lución, mide 4 cm x 6.5 cm, con 90% de tejido 
esfacelado y 10% de tejido necrótico, exudado 
escaso turbio a purulento, piel eritematosa, con 
calor local, con dolor EVA 8/10, pulso tibial 
posterior presente débil, piel tibia. A la Valora-
ción de Carga Bacteriana (VACAB) está infec-
tado, presenta  edema ++ de la extremidad afec-
tada, Fotografía 1.

Plan de acción: Control de presión arterial, so-
licitud de exámenes bioquímicos, derivación a 
médico cardiovascular quien indica un Holter 
de presión arterial, educación sobre ejercicios 

que estimulen la bomba muscular, que descan-
se cada 1 hora por 15 minutos, Vitamina C 500 
mg al día para ayudar a la formación de leuco-
citos, curación avanzada a diario mientras esté 
infectado. El paciente se encuentra tomando 
tratamiento antibiótico de Cotrimoxazol Forte 
1 comprimido cada 12 horas por 10 días, en su 
sexto día de tratamiento, el que debe continuar 
hasta el decimo día.

Manejo Local: La curación avanzada se realizará 
limpiando la piel con Espuma limpiadora (EL), 
aplicación de Polihexanida con Betaína (PB) en 
la úlcera, la cual se dejará actuar con una gasa no 
tejida por 10 minutos, semanalmente se irá alter-
nando con Ácido Hipocloroso, se desbrida, pero 
con mucha di!cultad por el dolor que presenta 
el paciente, se protege piel con protector cutá-
neo y se aplica  apósito de plata iónica; comienza 
con compresión con  Bota de Unna y curación a 
diario.

Con todas las intervenciones mencionadas, el 
paciente sale de la infección y pasa a coloniza-
ción crítica, pero debido a su intenso dolor, no se 
logra desbridar el tejido esfacelado y necrótico, a 
pesar de la ingesta analgésica y comienza a cavi-
tarse con bolsillo de 1 centímetro en área inferior 
de la úlcera. Se decide utilizar apósito de Ringer 
con PHMB y Polihexanida con Betaína en gel 

1 FOTOGRAFÍA
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como apósitos primarios en dos curaciones con-
secutivas, con los cuales se logra extracción de   
placa necrótica de manera atraumática, dejando 
lecho de úlcera  solo con tejido esfacelado. Pos-
teriormente se continúa con Diakil Carbamoil 
(DACC), sobre éste se hidrata con tull de sili-
cona dado el exudado escaso que presentaba el 
paciente; con respecto a los limpiadores de piel 
y úlcera se continúa con la EL y el PB y la piel se  
hidrata con urea de piel  al 10%, se mantienen 
los mismos productos durante todo el período 
de curación avanzada, las que se realizaron dos 
veces por semana, Fotografía 2. Se comienza 
con el uso de calceta compresiva de 20mmHg 
(baja compresión) por no presentar edema, no 
se logra aumentar la compresión porque el pa-
ciente no lo tolera, persistiendo con dolor Eva 
6/10, presión arterial alta y con licencia médica; 
si bien su úlcera está más limpia, continúa en la 
fase in"amatoria en Colonización Crítica, sin 
disminuir de tamaño.  

El 17 de agosto 2021 asiste a Centro de Salud a 
atención con médico cardiovascular, comenzan-
do con tratamiento para la HTA con Enalapril 
10 mg 1 comprimido en la mañana y suplemen-
to con vitamina D. Al descartar daño renal se in-
dica 4 claras de huevo cocidas en su dieta diaria.

El 23 de agosto inicia calceta compresiva de 
40mmHg (alta compresión), por no presentar 
dolor y se continúan las curaciones avanzadas de 
la forma mencionada, pero con resultados muy 
positivos e incorporándose a su trabajo. Presen-
ta epitelización de su úlcera la última semana de 
septiembre; sin embargo, no se decide alta hasta 
semana 6/10/2021, para evaluar con certeza te-
jido epitelizado, Fotografía 3.

RESULTADO

Después de tratar la HTA el paciente presentó 
una aceleración en el proceso de cicatrización, 
permitiendo que se incorporara a trabajar con su 
úlcera activa, la que después de comenzar el tra-
tamiento antihipertensivo cicatrizó en un mes y 
15 días. 

DISCUSIÓN

Es importante destacar que pese a que el equi-
po de enfermería siguió todos los protocolos 
de tratamiento local de úlcera venosa mixta, el 
proceso de cicatrización estaba estancado y solo 
se activó una vez que el paciente compensó su 
HTA, patología que in"uye negativamente en la 
cicatrización al estar descompensada.
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l Quiste o la enfermedad pilonidal fue descrita inicialmente 
por el Dr. O. H. Mayo en 1833; se considera una enfermedad 
adquirida ya que se produce cuando un vello perianal perfora la 

piel, introduciéndose y produciendo una reacción in"amatoria, un gra-
nuloma, pudiendo llegar a producir un absceso. Habitualmente dentro 
del quiste no se encuentra el saco piloso y suele haber un nido de pelos. 
La tasa de incidencia es de 26/100.000 habitantes. Factores de riesgo: 
ser hombre, tener antecedentes familiares, sobrepeso u obesidad, hir-
sutismo, irritación o trauma, malos hábitos higiénicos, sedentarismo1. 
Habitualmente el tratamiento es quirúrgico existiendo una variedad de 
técnicas y no habiendo consenso de cuál es la mejor opción para una 
pronta recuperación del paciente. 

La terapia de presión negativa ampliamente conocida en su uso en múl-
tiples tipos de heridas y úlceras, sobre todo las que están cavitadas, con 
exudado abundante, con edema, o infectadas, acelera el crecimiento de 
tejido en las cavidades debido a que se activa la angiogénesis y la división 
celular2, ayudando a acelerar el proceso de cicatrización en las primeras 
dos semanas de uso3.

Palabras claves: Quiste pilonidal, Terapia de presión negativa.

Fuente de !nanciamiento: Financiado por paciente y Empresa LBF.
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Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Autora obtiene consentimiento informa-
do del paciente referido al caso clínico.

Declaración de con"ictos de interés: La autora 
declara no tener con"ictos de interés.

Propósito: Evaluar la aplicación de presión ne-
gativa como alternativa de tratamiento en quiste 
pilonidal, para acelerar el proceso de recupera-
ción y proporcionar mayor comodidad al pa-
ciente mientras dura el tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODO

Paciente de 16 años, masculino, sin antecedentes 
mórbidos, peso 90 kg, talla 1,75m, IMC=30,7. 
Ingresa 5/6/2019, con herida operatoria en 
zona sacra, Fotografía 1, por quiste pilonidal de 
20 días de evolución, con colonización crítica, 
lecho 90% granulatorio y 10% de tejido esface-
lado, de 4,5 x 3 cm de extensión, con 3,5 cm de 
profundidad. La lesión está a 3 cm del ano. Tie-
ne exudado moderado, piel circundante sin eri-
tema y es muy hirsuto, re!ere EVA 5. El paciente 
viaja a Europa en 3 semanas, por lo que requiere 
estar en condiciones para su viaje lo más pronto 
posible.

Al ingreso se realiza curación avanzada limpian-
do piel con espuma limpiadora y se corta el ve-
llo de piel perilesional. Se deja polihexanida con 

betaína en el lecho de la herida para bajar carga 
bacteriana, se realiza desbridamiento quirúrgi-
co, se aplica protector cutáneo, luego se cubre 
con bacteriostático, Diaquilcarbamilo(DACC) 
y carboximetilcelulosa como absorbente, apósi-
to tradicional especial y transparente adhesivo 
en pliegue interglúteo. 

En las siguientes curaciones se inicia terapia de 
cierre al vacío (10/6/19), usando Gel patch en 
los bordes para lograr cierre hermético en la zona 
perianal. Se programa con presión -120 mmHg, 
en modalidad continua. Se realizan las curacio-
nes 3 veces por semana, reinstalando el sistema 
de cierre al vacío. 

El 14/6/19 se realiza una nueva medición de la 
lesión, obteniendo una medida de 2x2,5 cm y 
1,8 cm profundidad.

El 21/6/19 se suspende cierre al vacío, teniendo 
una lesión pequeña, de 1x0,8cm, sin profundi-
dad, Fotografía 2.

El paciente fue de vacaciones por 3 semanas. 
En ese tiempo se hizo curaciones avanzadas con 
bacteriostático, espuma hidrofílica y transparen-
te adhesivo. Vuelve con úlcera de 0,3x0,3 cm.

Continua con curación semanal, hasta !nalmen-
te cicatrizar el 25/7/19, Fotografía 3. 

1 5/06/2019
FOTOGRAFÍA 2 21/06/2019
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Indicaciones al alta: acceder a depilación láser 
para prevenir futuros cuadros de la enfermedad.

RESULTADOS

El tratamiento duró 50 días hasta su cicatriza-
ción. Se realizó 12 curaciones en la Fundación 

3 25/07/2019
FOTOGRAFÍA Instituto Nacional de Heridas y 10 durante el 

viaje.

Al momento de cicatrizar tiene piel absoluta-
mente indemne. Por sus características de edad, 
peso corporal y clínica, tiene alto riesgo de desa-
rrollar cicatriz hipertró!ca, por lo que se deriva a 
kinesióloga especialista en cicatrices patológicas 
para evaluación y tratamiento.

DISCUSIÓN

El uso de terapia de presión negativa in"uyó 
positivamente en acelerar la velocidad de cierre 
de la úlcera, llegando a disminuir considerable-
mente su tamaño tal como ha sido descrito en la 
literatura.
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