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Estudio de la Bota de Unna comparada al vendaje elastico en ulceras
venosas: ensayo clinico aleatorio?

Alcione Matos de Abreu?
Beatriz Guitton Renaud Baptista de Oliveira®

Objetivo: analizar el proceso de reparacion del tejido de pacientes con ulcera venosa que usan
la terapia compresiva inelastica (Bota de Unna), en comparacion con el uso del vendaje elastico.
Método: ensayo clinico controlado aleatorio en que los pacientes (n=18) fueron designados en
dos grupos, los que utilizaban la Bota de Unna (grupo B) y los que utilizaban el vendaje elastico
(grupo A). El tiempo de duracién de la investigacién fue de trece semanas. Resultados: se
constatd reduccidn significativa, al nivel de 5%, en el area, en centimetros cuadrados, de las
Ulceras del grupo B (p<0,0001) a lo largo de todo el tratamiento; y tendencia del grupo A a la
reduccién, en el area de la Ulcera, en centimetros cuadrados (p=0,06), solamente después de
la quinta semana. Conclusién: el tratamiento con la Bota de Unna presentd mejor resultado en
Ulceras venosas con areas superiores a 10cmz, y el vendaje elastico con la gasa Petrolatum® en
Ulceras venosas inferiores a 10cm2. Registro Brasilefio de Ensayos Clinicos: Trial (req: 195) y
WHO UTN U1111-1122-5489.

Descriptores: Vendajes; Ulcera Varicosa; Enfermeria.

t Articulo parte de la disertacion de maestria “Usa of Unna Boot in Comparison to Elastic Bandage in Patients with Venous Ulcers: Clinical Study”,
presentada en la Universidade Federal Fluminense, Niterdi, R], Brasil.

2 Estudiante de doctorado, Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa, Universidade Federal Fluminense, Niterdi, RJ, Brasil. Becado de la
Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nive Superior (CAPES), Brasil.

3 PhD, Profesor Titular, Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa, Universidade Federal Fluminense, Niterdi, RJ, Brasil.

Correspondencia: i . . .

Alcione Matos de Abreu Copyright © 17015 Revista Latino-Americana de Enferm'agem

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la
Licencia Creative Commons Reconocimiento-No Comercial (CC BY-NC).
Esta licencia permite a otros distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir
de tu obra de modo no comercial, y a pesar de que sus nuevas obras
CEP: 24020-091, Niterdi, R], Brasil deben siempre mencionarte y mantenerse sin fines comerciales, no estan
E-mail: alci_abreu@yahoo.com.br obligados a licenciar sus obras derivadas bajo las mismas condiciones.

Universidade Federal Fluminense
Rua Doutor Celestino, 74
Centro



Rev. Latino-Am. Enfermagem jul.-ago. 2015;23(4):571-7.

Introduccion

La principal causa de las Ulceras de etiologia venosa
es la hipertension venosa y la consecuente hipertension
capilar®, El tratamiento de ese tipo de Ulcera debera ser
dirigido para tratar de revertir la hipertensién venosa
al nivel de las venas superficiales de los miembros
inferiores®™. De esa forma, el tratamiento con la terapia
compresiva es indicado para pacientes con insuficiencia
venosa cronica, ya que actuara en la macrocirculacion,
aumentando el retorno venoso y la presién tisular,
favoreciendo la reabsorcion del edema y haciendo que los
fluidos localizados en los espacios intersticiales vuelvan
para dentro de los sistemas vascular y linfatico®.

El abordaje terapéutico de pacientes con Ulcera
venosa se debe fundamentar, en la mayoria de los
casos, en la terapia compresiva®®, en el tratamiento
topico de la ulcera®3® vy, en casos mas graves, se
adiciona el tratamiento con medicamentos sistémicos y
quirargicos®. El control inadecuado de la hipertensién
venosa es directamente proporcional al aumento de
las tasas de recurrencias de las Ulceras de etiologia
venosa®,

Existe, actualmente, un gran numero de diferentes
tipos de terapias compresivas en el mercado para el
tratamiento de heridas, sin embargo, todavia no esta
claro si todas ellas son realmente efectivas o cual de esas
terapias sera la mejor indicacion para el tratamiento de
Ulceras venosas crénicas(!3)

La Bota de Unna constituye una forma de
terapia compresiva ineldstica, actuando de forma a
aumentar la compresién y favorecer el drenaje y el
soporte venoso, beneficiando, asi, la cicatrizacion de la
Ulcera®®, Esas ataduras ineldsticas crean alta presion
con la contraccion muscular (durante la deambulacion)
y pequefia presion en el reposo. Por esa razdn, es
imprescindible que la enfermera observe si el paciente
continlla a realizar sus actividades diarias, como las
laborales o realizar cortas caminadas, cuando estd
usando la Bota de Unna, para efectivar la actuacion del
producto®:3-),

Otro tipo de terapia compresiva existente en el
mercado son las ataduras elasticas, fabricadas con fibras
eldsticas que suministran compresién y se mantienen
durante la realizacién del movimiento y del reposo.
Durante la deambulacion, los musculos de la pantorrilla
se contraen y el vendaje se expande, disipando la
fuerza ejercida por la contracciéon de esa musculatura y
favoreciendo el retorno venoso para el corazon%), Esas
ataduras son clasificadas como de alta compresion del

tipo I1I, por ejercer valores de presion adecuados en un
tobillo de 18 hasta 25cm de circunferencia®. Ellas son
lavables y pueden ser reutilizadas®.

El objetivo de esta investigacion fue analizar el
proceso de reparaciéon del tejido de pacientes con
Ulcera venosa que usan la terapia compresiva inelastica
(Bota de Unna), en comparacion con el uso del vendaje
eldstico.

Métodos

Se trata de un ensayo clinico controlado y aleatorio.
El estudio fue realizado en un ambulatorio especializado
en el tratamiento de heridas de un hospital universitario
en el Estado de Rio de Janeiro, en Brasil.

La muestra fue consecutiva, compuesta
inicialmente por 19 (diecinueve) pacientes admitidos en
el ambulatorio, de 7 de junio a 20 de septiembre de
2011, y que atendieron los criterios de elegibilidad. En el
proceso aleatorio, fueron designados 10 (diez) pacientes
para el grupo A (atadura eldstica) y 9 (nueve) para el
grupo B (Bota de Unna). Un paciente del grupo A fue
excluido por no comparecer a las consultas. El proceso
aleatorio fue efectuado por el estadistico de la Unidad de
Investigacion, utilizando la tabla de nimeros aleatorios,
generada por el software Biostat 5.0 y aplicado a medida
que los pacientes eran incluidos en el estudio. El tiempo
del segmento fue de trece semanas.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes
deambulando; mayores de 18 afos; con diagndstico
médico de Insuficiencia Venosa Crénica (IVC), no
diabéticos; presentando pulsos pedioso vy tibial posterior
palpables; con Indice Tobillo-Brazo (ITB) >0,9; y Ulcera
venosa con tamafio minimo de 6,0cm2 maximo de
90,0cm2. Fueron excluidos: embarazadas; pacientes
con sefiales de alergia, cianosis, con Ulceras venosas
infectadas y/o con tejido necrdtico y que presentaron
discontinuidad del uso de las terapias.

La recoleccién de datos fue realizada de junio
a diciembre de 2011 y dividida en dos etapas: en la
primera etapa, hubo el abordaje inicial y la firma del
Término de Consentimiento Libre e Informado (TCLI) y
la autorizacidon para el registro fotografico de la lesion.
En la segunda etapa, fueron realizadas las consultas
semanales con anamnesis, evaluacion clinica del
paciente y de la herida, cambio de curativos, planimetria
y fotografias digitales.

El cambio del curativo y la evaluacion de la herida
fueron realizadas semanalmente en el ambulatorio

de heridas por el mismo investigador entrenado; v,
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diariamente, en el domicilio por el paciente después de
recibir orientacién, entrenamiento y folletos explicativos.
Ambos grupos cambiaban el curativo secundario con
el objetivo de prevenir el olor y la acumulacién de
exsudado. Conforme prescripcion y recomendacién
del fabricante, el grupo del vendaje elastico (grupo A)
retiraba el vendaje en la noche y lo recolocaba por la
mafana. Para el inicio de la reaplicacion del vendaje,
el mismo era enrollado por el centro de la planta del
pie, colocando la extremidad inferior del vendaje en la
base de los tobillos, enrollando en vuelta del talén y
subiendo de forma ascendente hasta dos centimetros de
la rodilla. La fuerza aplicada en la atadura era controlada
por el cambio de forma del disefio de rectangulo para
cuadrado.

Para la realizacion del curativo en el domicilio, fue
suministrado, semanalmente, a los pacientes el “kit
curativo”, que contenia los siguientes materiales: 6
ataduras de crespdn, 6 paquetes con 10 unidades de
gasa estéril y un frasco de cinta adhesiva. Para el grupo
A, ademas del kit curativo, fueron suministrados dos
vendajes compresivos elasticos con graduacion.

El cambio del curativo en el ambulatorio se basé en
la limpieza con suero fisioldgico a 0,9%, a temperatura
ambiente y con chorro hecho con la aguja 40x12mm. La
limpieza de la perilesién fue realizada con jabdn neutro
y suero fisioldgico a 0,9%. Solamente los bordes fueron
secados para evitar posibles maceraciones del tejido
perilesion. El lecho se mantuvo himedo, para favorecer
el proceso de reparacion del tejido.

En el grupo A, se utilizd la gasa Petrolatum® en el
lecho de las heridas, por un periodo de tiempo de siete
dias, con la finalidad de mantener la humedad, en el
grupo B la Bota de Unna fue aplicada directamente en
la herida.

El resultado principal fue la reduccién del area
en centimetros cuadrados de las Ulceras venosas a lo
largo de las 13 (trece) semanas de tratamiento, en los
grupos A y B. Los datos fueron evaluados por medio de
la técnica de planimetria y fotografia en la 13, 53, 923,
133 semana de tratamiento en los dos grupos. El calculo
del porcentaje de reduccidn final del area de las Ulceras
fue calculado a través de la férmula:

Porcentaje de reduccion del area de la Ulcera venosa =
[(Area inicial-Area final) x 100]
Area inicial

Los resultados secundarios detectados fueron
el aumento del tejido de granulacion, reduccién de la

cantidad de exsudado, disminucion del edema y del
dolor. Esos resultados fueron evaluados por medio de los
instrumentos y protocolos del ambulatorio de heridas,
la cantidad de tejido de granulacidon fue evaluada en:
ausente, de 1 a 25%, de 26 a 50%, de 51 a 75% vy
de 76 a 100% del area total de la lesién. En relacién
al exsudado, la cantidad fue evaluada en: ausente,
cuando el lecho de la herida se encontraba seco, poca,
cuando el lecho de la herida se presentaba hiumedo y
cubria drenaje de menos de 25% del curativo, moderada
cuando el lecho de la herida estaba saturado y el drenaje
cubria de 25 a 75% y grande, cuando el lecho de la
herida estaba bafiado en fluido y el drenaje cubria mas
de 75% del curativo”. El dolor fue evaluado a través
de la escala de Estimativa Numérica (Numeric Rating
Scale), graduada de 0 a 10®,

Las variables de naturaleza demogréafica fueron:
edad y sexo; las variables de salud fueron: enfermedades
de base, tiempo y localizacion de la lesién, eczema,
Indice de Masa Corpérea (IMC) y Indice Tobillo-Brazo
(ITB).

La comparacion de las variables sociodemograficas,
clinicas y de la lesién entre los dos grupos (A y B)
fue analizada por el test t de Student (muestras
independientes) o de Mann-Whitney, para datos
numéricos, y por el test exacto de Fisher, para datos
categoricos.

La variacion del area de la Ulcera obtenida, a lo largo
de los cuatro momentos (13, 53, 92 y 132 consulta) en
cada grupo, fue evaluada con la ANOVA de Friedmany
por el correspondiente test de comparaciones multiples
de Nemenyi (no paramétrico), que identifica cuales son
los momentos que difieren significativamente entre si
y el criterio de determinacion de significacién adoptado
fue al nivel de 5%. Los resultados fueron analizados
por medio de la estadistica descriptiva e inferencial,
utilizando el software SAS 6.11.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de
Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina, con
registro de Protocolo n®327/10 y CAAE: 0252.0.258.000-
10; a los pacientes se les ofrecié la continuidad del
tratamiento después de las 13 (trece) semanas de la
recoleccion de datos.

Resultados

Participaron de la investigacién 18 pacientes, 9 en
el grupo A (atadura elastica) y 9 en el grupo B (Bota de
Unna), con 13 semanas de seguimiento, totalizando 252
consultas de enfermeria.
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La Tabla 1
demogriéfico y clinico, respectivamente, segun el grupo

muestra el analisis descriptivo

de tratamiento (A y B).
Tabla 1 - Distribucién de las variables demograficas y

clinicas, segun cada grupo de tratamiento, encontradas
en la 12 consulta. Niterdi, R], Brasil, 2012

i Categoria Grupo A Grupo B p
Variable .
N % N % valor
Edad (afios) 56,6+18,0 56,3+14,1 0,97
Sexo Masculino 6 66,7 5 55,6 0,50
Femenino 3 33,3 4 444

HAS + IVCT Si 5 55,6 6 66,7 0,50
Tiempo de Meses 9 (4-120) 9 (6-120) 0,076
lesion®
Localizacion ~ Maléolo 7 77,8 7 77,8 0,77
de la lesion
Eczema Presente 9 100 9 100 NSAS
IMCl (kg/m?) 24,4+4,5 201+6 0,074
ITBf 1,10+0,13 1,190,177 0,24

*p valor test exacto de Fisher

THipertension Arterial Sistémica + Insuficiencia Venosa Crénica
+El tiempo de evolucion de la herida fue expresado en mediana
(minimo-méaximo)

8Ausencia o presencia absoluta de casos en la variable

| indice de Masa Corporal

qindice Tobillo-Brazo

En la Tabla 2, se observa que existe reduccién
significativa en el tamafio de las Ulceras, a lo largo del
tratamiento, (12, 53, 93, 133) apenas en el grupo B
(p<0,0001), con reduccion significativa del tamafio del
area de la Ulcera de la 12 para 52 consulta, de la 92 para
132, y de la 52 para 132. En el grupo A hubo tendencia
a la reduccién del area de la ulcera (p=0,06), solamente
después de la 52 consulta.

Dos pacientes presentaron cicatrizaciéon total de
sus Ulceras, siendo que el participante del grupo A
en la 92 semana y el del grupo B en la 132 semana.
Destacdndose que todas las Ulceras acompanadas por la
investigacion habian sufrido recidivas en un periodo de
tiempo inferior a cinco anos.

A partir del calculo del porcentaje de reduccion final
del area de las ulceras venosas, se puede decir que el
grupo B (69,41%) presentd mayor valor porcentual de
reduccion del area de las Ulceras, en comparacion al
grupo A (42,32%).

Al final de las trece semanas de seguimiento, los
dos grupos presentaron tejido de granulacion en el lecho
de las heridas. En relacién a la cantidad de exsudado, el
grupo B presentdé mayor reduccién de la produccion de
exsudado en comparacion al grupo A.

El edema intenso graduado en +3/+4 que fue
evaluado inicialmente en 88,9% de los pacientes, siendo
que éste evoluciond, al final del estudio, para edema
discreto (+1/+4).

La mayoria de los pacientes (80%) relata no
utilizar mas analgésicos para la realizacién de las
actividades de vida diaria, clasificando, al final de
la investigacién, el dolor en la escala numérica con
valores de 0 a 4.

En relaciéon a la incomodidad de usar la terapia
compresiva, los grupos relataron mejoria de la
incomodidad y del dolor, después de las primeras cinco
semanas de tratamiento.

La dermatitis ocre fue encontrada en todos los
miembros inferiores afectados por las Ulceras venosas.
En cuanto en el grupo de vendaje elastico se observd
el surgimiento de costras en los bordes de todas las
Ulceras, en el grupo de la Bota de Unna, las Ulceras
presentaron maceracion perilesion.

En relacion a la hidratacidon de la piel perilesion, se
observo, al final de trece semanas, areas adyacentes
a las Ulceras mas hidratadas en todos los pacientes en
comparacién a la primera evaluacidon. Es importante
resaltar que antes del inicio de la recoleccién de datos,
todos los pacientes de la investigacidon presentaron sus
Ulceras con recidivas con un periodo de tiempo inferior

a cinco anos.

Tabla 2 - Area de la Ulcera (en cm?), a lo largo de las trece semanas de seguimiento, seguin el grupo de tratamiento.

Niterdi, RJ, Brasil, 2012

Grupo Evaluacion Mediana Minimo-Maximo p valor* sizlrf\?fzizz:i:?ass*
A 12 consulta 15,0 6-52,5 0,060
(n=9) 57 consulta 7.0 3,5-59,5
92 consulta 9,0 0-19,5
132 consulta 8,0 0-61,5
B 12 consulta 28,0 13,5-82 <0,0001 12 # 52
(n=9) 52 consulta 19,0 8,5-32 12492
9?2 consulta 11,5 5-42 124132
132 consulta 9,0 0-28 52 #132

*ANOVA de Friedman
tTest de comparaciones mdltiples de Nemenyi, al nivel de 5%
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Tabla 3 - Analisis de las variables de las Ulceras en la 12 consulta, segun el grupo de tratamiento. Niterdi, R], Brasil,

2012
. B} Grupo A Grupo B
Variable Categoria 3 3 p valor®
n %o n %

Tejidos en el lecho  Granulacion (75-100%) 5 55,6 7 77,8 0,46

de la lesion Desvitalizado (26-50%) 2 22,2 1 11,1
Hipergranulacién 2 22,2 0 0,0
Hipergranulacién/desvitalizada 0 0,0 1 1.1

Cantidad de Poca 4 44.4 0 0,0 0,15

exsudado Grande 5 55,5 9 100

Dolor Presente 7 77,8 7 77,8 0,71

Edema Presente 8 88,9 8 88,9 0,76

*Test exacto de Fisher

No hubo diferencia estadistica significativa, al
nivel de 5%, en todas las variables pertenecientes
a los dos grupos de tratamiento, exceptuando la
variable clinica edema. Asi, se puede decir que los dos
grupos comparados fueron formados por una muestra
homogénea.

Discusion

En este estudio, hubo predominancia de 77,8% de
adultos y ancianos del sexo masculino, individuos en
plena madurez y que todavia estaban en el mercado
de trabajo®'V), cuya enfermedad predominante fue la
insuficiencia venosa crénica, considerada mas alta a
partir de la tercera década de vida.

Diversos estudios, en que participaron pacientes
con el mismo perfil de esta muestra, han evidenciado
la hipertension arterial sistdlica como la enfermedad
cronica, que mas ha afectado a pacientes con Ulceras
venosas, su porcentaje puede llegar a 62%©11. Otro
factor agravante en el tratamiento de las Ulceras venosas
fue la presencia de obesidad o sobrepeso, ya que esos
pacientes tienen tendencia al sedentarismo y presentan
dificultad para aplicar la terapia compresiva®®.

La principal localizaciéon anatéomica de las Ulceras
fue la regién maleolar. Las Ulceras pueden ser Unicas
o multiples y de tamafos y localizaciones variadas,
pero, en general, ocurren en la porcion distal de los
miembros inferiores, particularmente en la regioén de los
maléolosth).

El tiempo de evolucion contabilizado en meses de
esas Ulceras varié de un minimo de 4 (cuatro) meses a
un maximo 120 (ciento y veinte) meses.

Se espera una permanencia mayor de la lesion, una
vez que las lesiones crénicas ocurren durante un tiempo
prolongado y demoran mas tiempo que lo habitual para
cicatrizar, debido a las condiciones preexistentes como
presion, diabetes, mala circulaciéon, estado nutricional
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precario, inmunodeficiencia o infecciéon. Ademas de eso,
resaltan también que ese tiempo transcurrido, desde el
surgimiento de la herida hasta su total cicatrizacién y la
posibilidad de recurrencia, sufre influencia también de la
terapéutica adoptada para su tratamiento?

El eczema, encontrado alrededor de la herida,
puede ser representado por prurito, eritema vy
descamacion, acometiendo a la gran mayoria de los
pacientes con Ulceras venosas, inclusive aumentando
el area de la lesidén y generando infecciéon cuando los
pacientes se rascan la herida®d, Ya la coloracién
acastafada, también conocida como “dermatitis ocre”,
es ocasionada por la acumulacion de hemosiderina
(pigmento proveniente de la muerte de glébulos rojos
en el tejido subcutaneo)-11), Todos los tercios distales
de los miembros inferiores, acometidos por las heridas
venosas, presentaban lipodermatoesclerosis, que
consiste en el endurecimiento ocasionado por edema
cronico vy fibrosis, que también puede ser denominada
como forma de botella invertida®®-t1,

La presencia de olor fétido no fue observada en esta
investigacion, posiblemente debido a las orientaciones
de enfermeria sobre el autocuidado y por el suministro
de material para que los pacientes cambiasen el curativo
secundario en el domicilio.

En relacién a la reduccion del area de la Ulcera en
cm?2, a lo largo de las trece semanas de tratamiento, se
verificd que apenas el grupo B (Bota de Unna) presento
disminucion significativa del area (cm2) a lo largo de
todas las evaluaciones (12, 53, 93, 133). En cuanto el
grupo A (atadura elastica) presentd disminucién del
area de la Ulcera en cm?2 (p=0,06), solamente después
de la 52 consulta.

A partir del cdlculo del porcentaje de reduccion
del area de las Ulceras para cada grupo de tratamiento,
se observd que el grupo B presentd mayor porcentaje
de reduccion del area de las Ulceras (69,41%), en

comparacion al grupo A (42,32%).
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El tejido encontrado en el lecho de todas las Ulceras
al final de la 132 semana de tratamiento con las dos
terapias compresivas fue el de granulacion. Ese fue un
resultado positivo, ya que, en el inicio del estudio, habia
Ulceras con tejidos desvitalizados y con hipergranulacion.
Otro dato importante fue la presencia, en el inicio del
tratamiento, de tejido de hipergranulacion en el lecho de
dos Ulceras del grupo del vendaje elastico que, después
del tratamiento con la terapia elastica, presentaron
mejoria significativa en la calidad del tejido. Ese
resultado fue comprobado en la ultima evaluacion, ya
que el vendaje elastico actué como una “barrera fisica”,
retardando el proceso de estimulacidon desordenada
del tejido de granulacién encontrado en el lecho de las
Ulceras.

En relacion a la presencia de exsudado en las
Ulceras, fue observado aumento de la produccién
con las dos terapias compresivas en el inicio del
tratamiento. En el grupo B, los pacientes realizaron
mayor numero de cambios de curativos secundarios,
dos veces al dia, en cuanto en el grupo A se realizd una
vez al dia. Sin embargo, al final de la investigacién, se
comprobd que el grupo B presenté mayor reduccién
de la produccion de exsudado en comparacion con el
grupo A.

El exceso de exsudado puede favorecer infecciones,
dificultando el proceso de reparacién del tejido, ademas
de producir olor e incomodidad para el paciente(*?,

Se percibié mejoria en la graduacién del edema en
todos los pacientes, después de las 13 (trece) semanas
de tratamiento. En la primera consulta, se observo que
90% de los pacientes presentaban edema de 3+/4+,
evolucionando en la Ultima consulta para +1/4+. Las
terapias compresivas, elastica o inelastica, son la
principal y mas eficiente forma de controlar el edema
de causa venosa y linfatica. También, se indica el reposo
con elevacion de los miembros inferiores al nivel del
corazdn(t46),

En relacién al dolor, se percibié que en el grupo B
hubo mayor nimero de pacientes que relataron dolor
al usar la terapia compresiva ineldstica en comparacién
al grupo A. Ese dato corrobora lo encontrado en la
literatura sobre el mecanismo de accidon de la Bota de
Unna, por ser una terapia compresiva inelastica, ella
contiene pocas fibras elastoméricas o ninguna, asi ellas
no se moldan a los cambios de tamano de la pierna
del paciente, ademas de ejercer grandes presiones en
la musculatura de la pantorrilla del miembro inferior,
durante la deambulacién y reposo*®. Son esas presiones
actuando durante el reposo y deambulacién que pueden

ocasionar mayor incomodidad durante la utilizaciéon de
esa terapia*®).

El uso de la terapia compresiva, durante las
primeras semanas de tratamiento, puede ocasionar un
ligero aumento de dolor en los pacientes®*®),

Sobre las costras en los bordes de las Uulceras
del vendaje elastico, se recomienda la realizacion del
desbridamiento mecanico con auxilio de una ldmina de
bisturi, durante las consultas semanales de enfermeria.
El surgimiento de costras en los bordes es mas comun
en Ulceras resecadas, y estas deben ser desbridadas
mecanicamente con auxilio de ldaminas de bisturi, para
que la queratosis sea retirada facilitando el proceso de
cicatrizacion®,

La maceracion perilesidon, observada en el grupo
de la Bota de Unna, es casi siempre proveniente de la
aplicacion del producto directamente en la lesion y de
la abundancia del exsudado, la que se reduce con la
cicatrizacion de la herida. Otro problema es la pérdida
del tejido de epitelizacion durante la remocién del
curativo, para esto se recomienda irrigar el curativo con
solucion fisioldgica abundante hasta que el mismo se
despegue de la lesion. Y, al término del curativo, aplicar
crema de urea a 10% en los bordes de las ulceras para
hidratacion.

La crema de urea a 10% fue utilizada durante todos
los cambios de curativos en todos los pacientes del
estudio, para hidratacion de la piel integra alrededor de
las Ulceras. Con los resultados positivos, se recomienda
la hidratacién de la piel alrededor de la herida utilizando
cremas hidratantes a base de urea o lanolina, para
la manutencion de la funcién e integridad de la piel y
equilibrio de la humedad“®.

Existen medidas complementarias que facilitan la
cicatrizacion y disminuyen el riesgo del surgimiento de
nuevas Ulceras, como el reposo con elevacion de los
miembros inferiores arriba del nivel del corazén por 30
minutos, cuatro veces al dia, el incentivo de realizar
caminadas cortas, la manutencion del peso dentro del
intervalo de normalidad, ademas de evitar el tabaquismo
y el etilismo413),

La adhesion del paciente al tratamiento es
importante, con la finalidad de evitar las recidivas. Varios
autores discuten que el nimero elevado de pacientes con
recidivas de Ulceras se debe al hecho de que el paciente
no colabora con las medidas preventivas, tales como el
uso de terapia compresiva después de la cicatrizacién
de las ulceras, la falta de seguimiento, después de la
cicatrizacion, con médicos angidlogos y la no realizaciéon
de cirugias, entre otros factoresG-+®),
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Conclusioén

Se concluye que el grupo B (Bota de Unna) se
destacdé como el mejor producto para el tratamiento
de Ulceras venosas, en comparacion al uso del vendaje
elastico, en una muestra homogénea. Hubo reduccién
significativa, al nivel de 5%, en el area en centimetros
cuadrados de las ulceras del grupo B (p<0,0001), a lo
largo de todo el tratamiento, y tendencia del grupo A
a la reduccion en el area de la Ulcera en centimetros
cuadrados (p=0,06) apenas después de la quinta
semana.

La Bota de Unna presentd mejor resultado en
Ulceras venosas con areas superiores a 10cmz2, y el
vendaje elastico con la gasa Petrolatum® en Ulceras
venosas inferiores a 10cm2. En los dos tratamientos,
hubo aumento del tejido de granulaciéon en el lecho
de las Ulceras y reduccion del dolor y del edema. El
tratamiento con la Bota de Unna se caracterizd por
reduccion significativa del exsudado.

Se recomienda que los pacientes que usan la Bota
de Unna cambien diariamente el curativo secundario,
para la prevencion del olor y utilicen crema de urea a
10% en los bordes. Los pacientes que usan el vendaje
elastico deben retirar el vendaje para dormir, aplicandolo
nuevamente por la mafiana.

La limitacién del estudio fue la dificultad de incluir
pacientes con disponibilidad para adherir al tratamiento
de largo plazo y el costo financiero de la investigacién.
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