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CASOS CLÍNICOS
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RESUMEN:

Caso clínico de una mujer de 38 años con ante-
cedentes de fenómeno de Raynaud que afecta 
a extremidades inferiores y que presenta úlcera 
en el primer dedo pie derecho. La actitud tera-
péutica necesitó la coordinación multidisciplinar 
y la combinación de tratamiento farmacológico, 
no farmacológico e intervención quirúrgica am-
bulatoria.
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ABSTRACT:

A clinical case of a 38-year-old woman with a his-
tory of Raynaud's phenomenon that affects the 
lower extremities and who has an ulcer on the 
first right toe. The therapeutic attitude required 
multidisciplinary coordination and the combina-
tion of pharmacological, non-pharmacological 
and ambulatory surgical intervention.

Keywords: Raynaud, digital ulcer.

INTRODUCCIÓN:

La enfermedad de Raynaud es un trastorno de 
los vasos sanguíneos con un estrechamiento de 
estos y que afecta generalmente los dedos de 
las manos y los pies quedando la piel con una 
tonalidad blanca y azulada. Cuando se agrava 
y existe un colapso microcirculatorio da lugar a 
una hipoxia de los tejidos y por consiguiente una 
necrosis y ulceración de estos, encontrándonos 
úlceras de muy difícil resolución(1).

Los cambios bruscos de temperatura fría y el 
estrés son causas desencadenantes de la vaso-
constricción. El tratamiento es farmacológica-
mente con vasodilatadores y educar al paciente 
a protegerse del frio las manos, pies y partas 
acras(2).

Queremos presentar un caso clínico de una úl-
cera en dedo de pie afectado por fenómeno de 
Raynaud, describiendo la combinación de terapia 
farmacológica, con promocionar buenos hábitos 
saludables y aplicar cura en ambiente húmedo, 
para resolver la lesión y evitar complicaciones.  

DESARROLLO DEL CASO CLÍNICO:

Presentación del caso clínico:

Mujer de 38 años, independiente para activida-
des básicas de la vida diaria (ABVD), trabaja de 
forma normal; con antecedentes de afibrinogene-
mia congénita, fenómeno de Raynaud, localizado 
únicamente en regiones acras inferiores con lí-
vedo reticularis y trombosis arterial de pequeño 
vaso, diagnosticada mediante biopsia cutánea 
en mayo de 2008, tratada con infusiones de Ilo-
prost en sesiones diarias en agosto y octubre 
de 2008, que se han de abandonar por cefaleas 
agudas y vómitos incoercibles. Imposible pauta 
de bosentán por patología hepática, actualmente 
ya resuelta.

Intervenida quirúrgicamente en varias ocasiones: 
tiroidectomía completa en 2003, LCA derecho 
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en 2005, ligamento lateral externo de tobillo de-
recho, que presentaría dehiscencia de sutura tras 
dos años tras la intervención, que se convirtió en 
una herida tórpida, que requirió de dos cierres 
quirúrgicos fallidos y cierre por tercera intención. 
Histerectomía con doble ooforectomía en 2001, 
sin complicaciones post operatorias y STC dere-
cho. Fumadora de 2-5 cigarrillos diarios, e IMC de 
23,5 kg/m2.

Tras biopsia cutánea en quinto dedo pie derecho, 
presentó en tres ocasiones úlcera cutánea con le-
cho necrótico que se resolvieron, en aproximada-
mente dos meses, tras desbridamiento, hidrogel 
e hidrofibra de hidrocoloide, con curas cada 48 
horas en domicilio de la paciente. El tratamiento 
farmacológico antes de la lesión era fibrinógeno 
IV cada 72 horas, AAS 200mg/24 horas y tiroxina 
250 mcg.

A finales de octubre de 2017 la paciente se queja 
de dolor en zona de hiperqueratosis en dorso del 
primer dedo del pie derecho, y se procede a des-
laminar mediante bisturí. Aparece lesión de unos 
0,5 cm de diámetro con lecho fibrinoso, que no 
responde a ningún tratamiento de desbridamiento 
(Imagen 1). 

Evolución clínica y cuidados terapéuticos:

Los principales diagnósticos enfermeros NANDA(4) 
detectados en la paciente, en relación al caso clí-
nico, y que determinaron el tipo de intervención 
enfermera y su posterior resolución,  fueron:

00046 Deterioro de la integridad cutánea•	
00044 Deterioro de la integridad tisular•	
00204 Perfusión tisular periférica ineficaz•	
00132 Dolor agudo•	
00004 Riesgo de infección•	

Imagen 1: Hiperqueratosis en dorso primer dedo pie derecho.

Imagen 2: Dehiscencia en la zona intervenida del dedo.

Imagen 3: Aplicación terapia de presión negativa tópica.

Se dio el caso de que los cinco dedos del pie 
afectado aparecían cianóticos, especialmente el 
primero, cuando los pies están en declive, o bipe-
destación. 

El tratamiento farmacológico en el momento de 
la lesión era fibrinógeno cada 72 horas y AAS 
200mg/24 horas. 

Tras tres semanas sin mejora, se decide de co-
mún acuerdo con la paciente agrandar el lecho 
ulceral, mediante cirugía menor ambulatoria; se 
desbrida, el lecho fibrinoso en su totalidad y se 
aproximan los bordes con Vycril 3/0 y monofila-
mento 2/0. La cura se realizó mediante clorhexi-
dina a días alternos, dejando los puntos de sutura, 
más allá de los 15 días, sin evidenciar signos de 
cicatrización. 

Posteriormente, acude a la Unidad de Úlceras del 
Consorcio Hospital General Universitario de Va-
lencia (CHGUV), el 13 de diciembre, presentando 
dehiscencia en la zona intervenida, bordes necro-
sados y exposición de la cortical ósea (Imagen 2), se 
decide utilizar la terapia de presión negativa tópica 
(TPNt) de un solo uso, con un apósito en mecha 
hidrófobo como vehiculizante para el vacío desde 
la herida hasta el apósito de succión (Imagen 3). 
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Paralelamente, la paciente acude al Servicio 
de Medicina Interna del Hospital Universitario y 
politécnico la Fe de Valencia, donde tras exa-
men fotográfico de la úlcera y revisión del resto 
del pie, habiéndose establecido anteriormente 
diagnóstico clínico de síndrome de Raynaud, se 
decide la opción terapéutica de bosentán 62.5 
mg cada 12 horas, antagonista de los recepto-
res de endotelina, para disminuir la resistencia 
vascular, presentando el lecho de la úlcera teji-
do necrótico húmedo esfacelado (Imagen 4). 

Imagen 4: Presencia de tejido necrótico húmedo esfacelado.

Imagen 5: Presencia de tejido necrótico en zona distal.

Imagen 6: Mejoría del lecho tras la neuromodulación.

La paciente abandona el hábito tabáquico. Al 
mismo tiempo se pautan 20 días de tratamiento 
con agonista de la prostaciclina, en infusión IV, 
en régimen ambulatorio. Este último decide sus-
penderse, porque la paciente vuelve a manifes-
tar cefalea severa e intensas náuseas. Al mes, 
se monitorizan los marcadores hepáticos, y tras 
constatar buena tolerancia, se eleva la dosis a 
125 mg cada 12 horas. 

El 26 de diciembre se sustituye el apósito de la 
TPNt, retirando los esfacelos mediante desbrida-
miento cortante, en la medida en que la paciente 
aguanta el dolor, con una EVA de 7-8, y se de-
cide utilizar cura mediante cadexomero iodado, 
tras fomentos con polihexanida, mediante cura 
diaria.

El 3 de enero se realiza desbridamiento quirúr-
gico mediante anestesia troncular en el primer 
dedo, refrescando los bordes y retirando todo el 
tejido esfacelado, dando un toque de nitrato de 
plata por punto hemorrágico. Se vuelve a aplicar 
el TPNt de un solo uso, vehiculizado mediante es-
ponja de poliuretano, hasta el 12 de enero, don-
de ya presentará, tejido de granulación evidente. 
Tras unos días con desbridamiento autolítico con 
hidrogel, se retirará con desbridamiento cortante 
de nuevo, una pequeña necrosis en la zona distal 
(imagen 5) de la herida por la aplicación del nitrato de 
plata en el primer desbridamiento cortante. 

La decisión de no volver a utilizar la TPN se de-
bió al elevado grado de dolor manifestado por 
la paciente, y que requirió de tratamiento de 
neuromodulación por la unidad del dolor, el 14 
de enero, tras lo cual se manifestó inmediata 
mejoría (Imagen 6). 

A partir de ese momento se realizarán curas 
diarias con colágeno nativo en malla, para au-
mentar los factores de crecimiento a la vez que 
se inhibe la acción de las metaloproteasas (Imagen 

7 y 8).

En aras de acelerar más la granulación y la epi-
telización de la herida, se decide realizar de for-
ma ambulatoria en la unidad de úlceras, un sello 
de piel, con zona donante de la cara anterior del 
muslo, de 1 cm x 2 cm que se fijará mediante 
tiras de aproximación, cubierto con colágeno y 
alginato para gestión del exudado de la herida, 
hasta la próxima cura que se realizó a las 72 
horas (Imagen 9 y 10).

La zona donante cicatriza sin problemas reseña-
bles en 15 días y tras 10 días la herida aparece 
completamente epitelizada (Imagen 11).
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Imagen 10: Fijación del sello de piel con tira de aproximación 
y cubierto por colágeno + alginato.

Imagen 11: Herida epitelizada..

Imagen 7: Aplicación del colágeno nativo en malla.

Imagen 8: Mejoría de la lesión por acción del colágeno.

Imagen 9: Sello de piel donante en el lecho de la herida.

CONCLUSIONES:

Ante una úlcera digital activa, en pacientes afec-
tados con el fenómeno de Raynaud, debemos 
actuar de forma eficaz y coordinada con otros 
profesionales para evitar que la lesión se croni-
fique. 

Se recomienda(3,5,6) llevar a cabo un tratamiento 
basado en medidas generales (calmar el dolor, 
evitar el tabaco y el café, evitar el frío, cuidar la 
piel con cremas humectantes…), combinado con 
medidas farmacológicas (antiagregantes, vasodi-
latadores…) y técnicas quirúrgicas.
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