REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS

n°2
JUNIO
2018
VOLUMEN 8
Trimestral

Incluida en el catélogo de Latindex
desde enero de 2017

Heridas y Cicatrizacion

Editorial: « Asociacion DEBRA-PIEL DE MARIPOSA, 25 anos dando alas ¢ Revision:
* Injertos en heridas Articulo original: Abordaje interdisciplinar de pacientes con
dehiscencia de sutura de pared abdominal ¢ Caso Clinico: Dehiscencia de herida
quirurgica por disgerminoma radiado ¢ Revista de prensa: « Imagen del mes: Hematoma
en antebrazo en paciente con tratamiento anticoagulante « Normas de publicacion




—
C
=
O
N
o
oo

DIRECTOR

Prof Dr. Carlos A. Rodriguez Arias MD, PhD. Neurocirugia. Hospital Clinico Universitario de Valladolid; Espana.
REDACTOR JEFE

Francisco Javier Pacheco Compana MD. Cirugia Plastica. Complejo Hospitalario Universitario de A Coruna; Espana.
COMITE CIENTIFICO

Dr. Edgar Mauricio Avellaneda Oviedo. Cirugia Plastica. Complejo Hospitalario Universitario de A Coruna; Espana.
Juan Campos Campos. Poddlogo. Universidad de Valencia; Espana.

Dr. Ignacio Anibal Capdevilla. Cirugia Plastica. Hospital Nuestra Senora del Rosario; Madrid; Espana.

Dra. Ana Belkis Porto Pérez. Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario de A Coruna; Espana.

M? del Carmen Diaz Sanchez. Enfermera. Hospital Infanta Cristina; Parla; Espana.

Dr. José Luis Fernandez Canamaque. Cirugia Plastica. Hospital Universitario de Getafe; Espana.

Dr. José Luis Fernandez Casado. Cirugia Vascular. Hospital Universitario de Getafe; Espana.

Dra. Xenia Garrigos Sancristébal. Cirugia Plastica. Hospital de Terrasa; Espana

Prof. Ivan Juian Rochina. PhD. Enfermeria y Podologia. Universidad de Valencia; Espana.

Dra. Concepcidn Lorca Garcia. Seccién Cirugia Plastica Infantil. Hospital Gregorio Maranon de Madrid; Espana.
Francisco Martinez Arnau. Fisioterapeuta y Podélogo. Universidad de Valencia; Espana.

Dra. Carmen Mias Carballal. Cirugia General. Hospital Arnau de Vilanova de Lleida; Espana.

Dra. M Dolores Pérez del Caz MD. Cirugia Plastica. Hospital Universitario la Fe de Valencia; Espana.

Dra. Arancha Pérez Plaza. Cirugia Plastica. Hospital Universitario la Fe de Valencia; Espana.

Dr. Andrés Felipe Pineda Restrepo. Cirugia Plastica. Hospital Pablo Tobon Uribe de Medellin; Colombia.

David Ruiz Porras. Enfermero. Hospital de Antequera; Espana.

M? Jesis Samaniego Ruiz. Enfermera. AGS Granada; Espana.

Jordi Viadé Julia. Responsable Unidad Pie Diabético. Hospital Germans Trials i Puyo de Badalona; Espana.

SECRETARIA TECNICA

Calle Castelld, 128 - 7° planta.

28006 - Madrid

Teléfono: 914250243. Fax: 913023926
secretaria@seherweb.es
www.seherweb.es

DISENO Y MAQUETACION

Beatriz Pérez Gomez

ISSN: 2171-8644
Depdsito Legal: NA-1040-10

JUNTA DIRECTIVA

Presidenta: Dra. Maria Dolores Pérez del Caz. (Relaciones Institucionales). Médico. Cirugia Plastica. Hospital la Fe. Valencia.
Vicepresidente: Dr. Carlos A. Rodriguez Arias. (Director Revista H&C). Servicio Neurocirugia H.C. Universitario Valladolid.
Secretario General: D. Oscar G. Torres de Castro. (Relaciones con la Industria). Coordinador Enfermeria EAP. F. Montseny-DA
Sureste AP Madrid.

Tesorero: Prof. Dr. Antonio Aguilar Ros. Farmacéutico Profesor Agregado Universidad CEU San Pablo.

Vocales: Prof. lvan Julian Rochina. (Director Academia SEHER, responsable WEB y redes sociales). Profesor Departamento
d'Infermeria Universitat Valencia Estudi General. Joan Miquel Aranda Martinez. (Relaciones con los Asociados). Enfermero
de Familia y Comunitaria CAP Sant Llatzer Consorci Sanitari Terrassa. Dr. Jordi Viadé Julia. Poddlogo. Unidad Pie Diabético.
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Ana de Maya Martinez. Enfermera. Centro de Salud L ELIANA.

www.seherweb.es siguenos en




_Ed |to rl a |_ Alvaro Rafael Villar Hernandez

Enfermero de la Asociacion DEBRA - PIEL DE MARIPOSA

Asociacion DEBRA-PIEL DE MARIPOSA, 25 anos dando alas

La Epidermdlisis bullosa (EB) o Piel de Mariposa, es una enfermedad genética que cursa con heridas y ampollas que
afectan a la piel y, en algunos casos, a las mucosas. En Espana se estima que viven con ella entre 1.500 y 2.500 personas. Por
su baja prevalencia existe un gran desconocimiento sobre la misma en los distintos estamentos de la sociedad, incluidos los

profesionales del Sistema Nacional de Salud.

Este ano se conmemora el 25 Aniversario de la Asociacién DEBRA-PIEL DE MARIPOSA, declarada de utilidad publica por
el Ministerio del Interior y fundada por los padres de un hijo afectado de EB que lidiaron con el desamparo y desconocimiento
de los profesionales que se enfrentaban por primera vez a la enfermedad. Esta fue la razén por la que se cred la Asociacion:

gue ninguna otra familia pasara por una situacién de aislamiento e incomprensién.

Desde entonces, en DEBRA trabajamos para mejorar la calidad de vida de todas las personas que padecen EB y sus
familias. Actualmente, contamos con cinco enfermeras, tres trabajadores sociales y una psicéloga, expertas en la enfermedad.
La Asociacion presta apoyo directo a las familias y a su entorno, compartiendo su experiencia y conocimiento con el resto de

profesionales: atencién primaria y hospitalaria, atencién temprana, servicios sociales, ambito escolar y laboral, etc.

El equipo promueve una atencién de calidad a través del trabajo interdisciplinar y holistico en esta enfermedad
multisistémica. Para lograrlo, desarrollamos diferentes proyectos con los que la Asociacion se desplaza a cualquier punto de

Espana.

Cuando nace un bebé con EB, el que seria uno de los dias mas especiales de la vida de una familia, se transforma en miedo
e incertidumbre. Por ello, uno de los proyectos que desarrollamos es el Proyecto Nacer, visitando tanto a la familia como a los
profesionales que les atienden, ofreciéndoles desde ese momento toda la informacion y apoyo que puedan necesitar.

Ademds, apoyamos al Hospital de La Paz de Madrid, uno de los centros de referencia de Epidermdlisis bullosa junto con
el Hospital Sant Joan de Déu. DEBRA trabaja codo con codo con los profesionales del Sistema Nacional de Salud y todos los
lunes acompanamos a las familias en la consulta de dermatologia. También estamos en proceso de comenzar la colaboracion
con el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.

Como Asociacién hemos detectado casos muy complejos en los que afectados por EB se encuentran en circunstancias
muy dificiles y tienen que hacer frente a un apoyo deficitario por parte del sistema. Algunas de estas personas se han visto
obligadas a pagar enfermeras privadas cuando sus cuidadores no han podido hacerse cargo, ya que su centro de salud
afirmaba no poder asumir esta atencién. Ante estas circunstancias, DEBRA colabora con los profesionales apoyando en la

gestion de recursos para conseguir que sus necesidades sean cubiertas por el Sistema Nacional de Salud.

AlUn gueda mucho camino por recorrer y que este tipo de situaciones no se repitan. Desde la Asociacién seguimos
trabajando en la defensa de sus derechos como, por ejemplo:

= Incluir a las personas con EB en la ayuda a familias por Cuidados de Hijos con Cancer o Enfermedad Grave.

= Garantizar el acceso gratuito a los tratamientos, tal y como viene recogido en el Acuerdo del Consejo Interterritorial
logrado en 2015.

= Garantizar un servicio de enfermeria domiciliaria de calidad.
= Que se oferten servicios gratuitos de fisioterapia preventiva y logopedia.
= Que las familias cuenten con los apoyos necesarios para acceder a centros escolares.

Desde su creacién en 1993, DEBRA-PIEL DE MARIPOSA seguird trabajando por la visibilidad, inclusién y consecucién de
derechos de las personas con EB.
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Resumen

El ser humano es susceptible de presentar durante su vida algun tipo de herida. El cierre directo es generalmente la técnica
de eleccion. Sin embargo cuando la cicatrizacién por primera o segunda intencién es fallida, demorada y/o los defectos
son muy importantes, se pueden plantear diferentes alternativas de coberturas. Cuando el cierre por primera intencion es
inviable, sea por infeccidn de la herida, por una gran distancia entre sus bordes, porque necesitan desbridamiento o porque
existen pérdidas de sustancia, necesitan algun tipo de cobertura especial para la resolver la solucion de continuidad. Dentro
del arsenal terapéutico para el cierre y cobertura de este tipo de heridas, existen distintas opciones tanto temporales como
definitivas disponibles para ello.

Una de estas ultimas es la realizacion de injertos de piel (espesor parcial o total), los cuales en un gran porcentaje de ocasiones
son suficientes para resolver el problema. A continuacidn se realiza una breve revision de tema sobre el tratamiento de las
heridas con injertos cutdneos, haciendo especial énfasis en sus generalidades, clasificacién, indicaciones, técnica quiridrgica
y evolucién postoperatoria.

Palabras clave: Injertos de piel — Curacién.

Abstract

Skin graft in wounds

The human is susceptible to present some injuries during his life. Direct closure is usually the technique of choice. However,
when the healing by first or second intention is failed, delayed and / or the defects are very important, different alternatives
of coverage can be proposed. When closure by first intention is unfeasible, due to infection by the wound, by a large distance
between its edges, because debridement is needed or because a loss of substance, they need a special technique to resolve
the problem. Within the therapeutic arsenal for the closure and coverage of this type of wounds, there are both temporary and
definitive options available for this.

One of them is the realization of skin grafts, which in a large percentage of occasions are sufficient to solve the problem. We
present a brief review of the topic on the treatment of wounds with skin grafts, with special emphasis on their generalities,
classification, indications, surgical technique and postoperative evolution.

Key words: Skin graft — Healing.

INTRODUCCION

La piel es el 6rgano mas grande de la economia corporal
y resulta evidente la importancia de la misma para la cober-
tura de los demds érganos y estructuras nobles. Sin embargo,
solamente cuando el médico se enfrenta a una gran solucion
de continuidad y/o una dificultad para la cobertura cutdnea
de los demas tejidos, es cuando realmente se aprecia la
importancia que tiene la piel para el correcto equilibrio de las
funciones cotidianas del cuerpo humano.
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Personas con defectos cutdneos importantes, como por
ejemplo grandes quemados o pacientes con cirugias de
reseccion oncoldgica, presentan muchas veces dificultad para
el cierre directo de las heridas por lo que se hace necesaria
la utilizacion de alternativas diferentes al cierre directo, para
lograr reparar la solucién de continuidad de manera adecuada
y proveer correctamente de cobertura cutanea.

En estos casos es necesario recurrir a un injerto o un
colgajo cutdneos. El primero de ellos es una fina porcién de
epidermis y dermis (espesor parcial - espesor total) que se



Revision

Foto 1: Paciente en unidad de grandes quemados. Después de
accidente de trafico, presenté graves y profundas quemaduras,
aproximadamente 30% de superficie corporal. Fueron
necesarios multiples injertos de piel para lograr la cobertura.

separa en su totalidad del drea donante y se lleva a otro sitio
para cubrir el defecto cutdneo. El colgajo por el contrario es
una porcion de piel y tejido o tejidos subcutdneos que se tras-
ladan de una regién corporal a otra, manteniéndose unida al
area donante por un pediculo o base a través del cual recibe
irrigacion, con excepcion de los colgajos libres, los cuales se
separan de su area donante cortando el pediculo nutricio y
posteriormente anastomosdandolo al sitio receptor mediante
técnicas de microcirugia.

Foto 2: Paciente con diagndstico de dermatofibrosarcoma en
region lumbar derecha. Requirié la extirpacion de la lesién mas
bordes de aproximadamente 2,5 cm a cada lado. La magnitud del
defecto era de aproximadamente 20 x 20 centimetros. Debido a
la comorbilidad del paciente y a su estado general se realizé una
cobertura con injerto mallado de piel parcial, obteniendo buena
cicatrizacion después de cuatro semanas de la intervencién.

Injertos en heridas

Podemos clasificar los injertos segun su espesor, por un
lado tenemos los injertos de espesor parcial, compuestos de
epidermis y dermis, subdivididos en injertos de dermis super-
ficial e injertos de dermis profunday por otro lado los injertos
de espesor total.

Los injertos de espesor total incluyen la epidermis y
toda la dermis, por lo que la zona donante debe ser cerrada
de forma directa y si esto no es posible, entonces debe ser
cubierta con otro injerto. En los injertos de espesor parcial se
incluye toda la epidermis pero solo una parte de la dermis.
Por esta razén tienen una mayor tasa de supervivencia, dada
la facilidad de neovascularizacion de los mismos. Ademds la
cicatrizacion del lecho donante es espontanea debido a que
persisten los anexos cutaneos desde donde hay migracion y
mitosis de células epiteliales.

Es importante mencionar que la adecuada cicatrizacion
del lecho receptor dependera de varios factores tanto propios,
como de la piel trasplantada.

Estos factores son principalmente:

1.- La vascularizacion de la piel trasplantada: si el injerto
es tomado de un sitio con buena vascularizacion, tiene mas

posibilidades de sobrevivir y cicatrizar adecuadamente ya
que habrd mayor tasa de anastomosis vasculares con el lecho
receptor.

2.- Lavascularizacion del sitio receptor: si el sitio receptor
tiene un rico lecho vascular y se encuentra limpio de infec-
ciones y microorganismos, el indice de éxito es mas alto que

en el caso de los injertos realizados en lechos que no tienen
buena vascularizacion.

3.- El espesor del injerto: cuanto mas fino es el injerto,
mayor es la tasa de revascularizacién del mismo. Esto se
debe a que hay menos cantidad de tejido que nutrir y oxigenar.
Entre mas delgados los injertos mayor es el numero de capi-
lares que se expondran al lecho receptor.

4.- Actividad metabélica del injerto: cuanto mayor es el

tamano y/o espesor del injerto trasplantado, mayores son sus
requerimientos metabélicos, ya que poseen mayor cantidad
de células y por tanto serdn menos resistentes a la isquemia,
la cual se presenta en etapas iniciales del trasplante.

Se pueden clasificar los injertos segun el donante:

1. Isoinjertos: se realiza la trasferencia del tejido entre dos
personas genéticamente iguales (gemelos idénticos).

2. Autoinjerto: se realiza el trasplante de piel de un sitio a
otro en el mismo sujeto.

3. Aloinjerto: es cuando el trasplante se realiza entre dos
individuos de la misma especie, normalmente el donante
es un familiar del receptor. También pueden obtenerse
injertos de cadaver.

4. Xenoinjerto: es el que se realiza entre seres de diferente
especie. Uno de los mds conocidos es el que se obtiene
de piel de cerdo liofilizada.
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Injertos en heridas

INDICACIONES

En ocasiones las heridas se presentan como una gran
avulsién de piel aislada y/o en conjunto con otros tejidos y que
debido a su gran extension son imposibles de cerrar o suturar
de forma primaria. Es en estas situaciones cuando se debe
intentar realizar otro tipo de coberturas para dar estabilidad
a este tipo de heridas.

Los injertos de piel brindan una solucion estable y dura-
dera cuando estas heridas son un problema que hay que solu-
cionar. Es necesario para la supervivencia del injerto que el
lecho se encuentre limpio, bien irrigado y con la capacidad
de dar nutriciéon al nuevo tejido injertado. Esto es viable si el
lecho tiene suficiente tejido de granulacién, una buena capa
de tejido celular subcutaneo o se trata de un musculo.

Las principales indicaciones para la realizacién de un
injerto cutaneo son:

1.- Quemaduras:

En ocasiones las heridas producidas por quemaduras son
muy extensas y requieren tratamientos agresivos para poder
lograr la cobertura de las soluciones de continuidad. La super-
ficie donante puede ser cualquier zona de la piel, en cualquier
parte del cuerpo, que se encuentre ilesa y que pueda ser
susceptible de tener una buena cicatrizacién mediante curas.

Es conveniente recordar que cuando se toman los injertos,
el lecho donante representa otra pérdida cutanea, por esta
razon hay que tener en cuenta que estamos aumentando la
zona cruenta en el momento de la cirugia.

La indicacion en estos casos son injertos de espesor
parcial y podria utilizarse un expansor de piel para aumentar
la cantidad de piel donante. Se suele emplear una malladora
de piel para perforar el injerto en forma de malla y de esta

Foto 4: En los nifos, las quemaduras mas frecuentes son
las escaldaduras. El agente causal suele ser agua o caldos
calientes que entran en contacto con la piel del nino. En esta
foto podemos ver un nino menor de un ano con quemaduras
de segundo grado superficial y profundo que requirié luego
de varias semanas de curas, la colocacion de un injerto de piel
con muy buenos resultados. (Debido a la 6ptima cicatrizacion
de los nifos, el injerto que se requirié en este caso fue de una
superficie aproximada de 2 x 3 centimetros en la placa de la
guemadura lumbar derecha).

manera aumentar su elasticidad y lograr cubrir zonas mas
amplias. Habitualmente se mallan en proporcién 1:1.5 0 1:3
segun las necesidades del paciente. Se debe tener en cuenta
gue no se recomienda el uso de injertos mallados en la cara,
las manos, o los pliegues.

2.- Tratamiento de los defectos en mucosas:

Pueden utilizarse injertos cutaneos para cubrir superficies
con pérdida de mucosa. Se deben obtener preferiblemente de
sitios donde no hay foliculos pilosos, ya que estos no involu-
cionan ni desaparecen después de ser trasplantados.

En estos casos la piel presentard algunos cambios, pero
desde luego histolégicamente no se puede demostrar una
metaplasia completa.

Foto 3: Paciente con quemadura extensa y profunda en muslo
derecho. Fue producida por llama al incendiarse el pantalon
que llevaba durante su trabajo como jardinero, mientras
quemaba unos rastrojos. (Esta practica es frecuente en este
tipo de profesiones. Se realiza con pocas precauciones para el
trabajador y para el ecosistema).

Foto 5: Paciente que presento sin-
drome compartimental en pierna
izquierda, después de herida por
arma de fuego (Escopeta).

El cuadro se desarrolldé en pocas
horas tras el accidente, al recibir
el impacto del proyectil en un
accidente de caza.

fasciotomias
presiéon del

Se realizaron
para liberar la
compartimento.

Posteriormente, de no ser posible
realizar un cierre primario con
afrontamiento, serd subsidiario
de la realizacién de un injerto de
piel para la cobertura.
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3.- Fasciotomias secundarias a aumento de presién en
los compartimentos:

En muchas ocasiones cuando se realiza una fasciotomia
en una extremidad, como tratamiento agudo de un sindrome
compartimental, para liberar la presiéon de los comparti-
mentos musculares, puede llegar a resultar imposible el
afrontamiento de los bordes de la herida. Puede entonces
considerarse como una alternativa de cobertura la utilizacion
de injertos, bien sean mallados o sin mallar.

4.- Cobertura de zonas de flexion:

En estos casos se recomiendan los injertos de espesor
total o de espesor parcial gruesos y luego inmovilizar la
extremidad con férulas. En caso de tratarse del cuello, debe
colocarse también una férula de tipo collarin que mantenga
en buena posicién el injerto y contrarreste las fuerzas de
contraccion del mismo.

5.- Avulsiones o heridas en la cara:

En los casos de traumatismos o resecciéon de tumores
faciales, se podria utilizar un injerto cutdneo para lograr una
buena cobertura. Deben utilizarse para estos casos injertos
de espesor total que se pueden tomar de la piel de la region
preauricular, retroauricular y/o supraclavicular. Después
deben suturarse las zonas donantes con puntos separados
para lograr cerrar la solucién de continuidad.

En caso de tener un déficit de piel muy extenso, el cuero
cabelludo es una opcidén para considerar.

6.- Heridas con exposicién de meninges:

En estos casos son recomendables los injertos de espesor
total o de espesor parcial gruesos. Se deben evitar los abor-
dajes quirurgicos posteriores a través del injerto.

7.- Heridas con exposicién de pleura, pericardio y/o peri-
toneo:

Al igual que los anteriores entre mas grueso sea el
injerto y menor la extensién de la zona a cubrir, mejor serd
esta alternativa para la cobertura. Es importante evitar los
procedimientos quirdrgicos a través de los injertos para no
comprometer su vascularizacién. Si existe la posibilidad de
nuevos tratamientos quirdrgicos potenciales a través de la
zona cubierta se deben preferir los colgajos cutdneos para
cerrar el defecto.

NUTRICION DEL INJERTO Y CONDICIONES
INDISPENSABLES

Para garantizar la supervivencia del injerto, se deben
tener en cuenta las fases que debe atravesar hasta lograr
estabilidad y nutricion permanente. Es muy importante tener
en cuenta que el injerto debe estar lo mas fijo posible a su
lecho receptor para evitar que se mueva y este movimiento
produzca un cizallamiento de los capilares que se han anas-
tomosado o los que estan creciendo desde el lecho receptor.

Injertos en heridas

Es indispensable que la zona receptora se encuentre
totalmente limpia y bien desbridada para disminuir el riesgo
de que se pierda el injerto por culpa de una infeccién. La
vascularizacion del lecho receptor debe ser considerada vy
garantizada.

IRRIGACION DE LA SUPERFICIE RECEPTORA.

Para que un injerto sobreviva es indispensable que la
superficie receptora tenga una vascularizacién adecuada, de
esta forma podran ser suplidos los requerimientos metabd-
licos del injerto.

No hay por qué apresurarse a injertar una zona cruenta
sacrificando la buena salud del lecho receptor por hacer la
cobertura rapida. Debe tomarse el tiempo necesario para
garantizar una vascularizacion 6ptima del lecho receptor.

Superficies como nervio sin epineuro, tendén sin para-
tenon, cartilago sin epicondrio o cortical ésea sin periosteo
son zonas poco vasculares y que tienen un alto indice de
fracaso cuando se intenta utilizar un injerto para cubrirlas.
La Unica excepcion en la que se podria considerar injertar
una zona como las anteriormente mencionadas es cuando
la superficie es menor de 1 centimetro cuadrado, apelando a
un fendmeno de neovascularizacién conocido como el fend-
meno de “puente vascular”. Dicho fendmeno consiste en que
el injerto colocado en esta zona cruenta se nutrird a partir
de los vasos de la dermis de las zonas periféricas, siempre
y cuando éstas tengan una vascularizacién de buena calidad.

Otras zonas muy dificiles de injertar son las que se
encuentran en las regiones distales de las extremidades
enfermas por insuficiencias vasculares. Las enfermedades
tipo isquemia arterial crénica o la enfermedad de pequenos
vasos (vasculitis, diabetes, etc.) pueden derivar en heridas y
ulceraciones crénicas y hacer mas dificil la vascularizacion
de los potenciales lechos receptores.

Debemos tener en cuenta que cuando se coloca un injerto
para cubrir una determinada zona cruenta, éste tiene que
pasar por tres etapas para lograr obtener nutricién vascular y
sobrevivir a largo plazo.

Foto 6: Paciente con antecedentes de diabetes mellitus. Presenta
ulceraciones crénicas a nivel de tercio distal de la pierna.
Podemos observar hipotrofia de la extremidad y la exposicidn
del tenddn de Aquiles, ademds de un tejido de granulacion
periférico de mala calidad.
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1.- Imbibicion o circulacién del plasma desde el lecho
receptor.

En esta etapa que dura entre 48 y 72 horas, el injerto
absorbe los nutrientes del liquido exudado por el lecho
receptor. Alponerse en contacto elinjerto con el lecho receptor,
empieza a absorber mediante capilaridad un liquido parecido
al plasma con poca celularidad, pero rico en proteinas que se
encuentra en los espacios endoteliales.

En esta fase la fibrina que se produce en el lecho receptor,
sirve para fijar de alguna manera el injerto, disminuir su
movilidad y facilitar las adherencias entre las dos superficies.
Hay ausencia de oxigeno debido a la escasez de eritrocitos
gue se logran filtrar, llevdndose a cabo durante estos dos o
tres dias un metabolismo anaerobio, que al producir ambiente
aciddtico estimula la produccién de nuevos vasos y capilares.

2.- Revascularizaciéon primaria y anastomosis micro
vasculares.

Mientras la nutricion del injerto es llevada a cabo por la
imbibicién plasmatica, la fibrina entre las dos superficies crea
una especie de malla con espacios, entre los cuales es posible
la anastomosis de los vasos capilares donantes y receptores.
Esta unién capilar aumenta el metabolismo aerobio y dismi-
nuye el anaerobio, limitando de esta forma la produccién de
fibrina y la proliferacién de tejido de granulacion.

Existe la teoria pendiente de comprobar que este proceso
de anastomosis vascular esta mediado por factores biold-
gicos y no sucede por simple azar. Este fendmeno dura apro-
ximadamente una semana y es al final de este periodo de
tiempo cuando ya podriamos empezar a hablar de estabilidad
del injerto.

3.- Revascularizacién secundaria y neoformacién capilar.

En los ultimos dias de la segunda fase, comienza un
fendmeno conocido como revascularizacion secundaria. La
invasion endotelial y la formacion de neocapilares desde la
dermis del lecho receptor hacia la dermis del injerto, integra
definitivamente estas dos superficies y permite restablecer
la circulacion sanguinea y linfatica. Esta fase termina cuando
finaliza el proceso de cicatrizacion.

LIMPIEZA Y PREPARACION DE LA SUPERFICIE RECEPTORA.

Gracias al apartado anterior podemos entender que es
imprescindible la preparacién adecuada del lecho receptor. El
tejido de granulaciéon debe ser de buena calidad para que el
injerto pueda integrarse. Dicho tejido se empieza a producir
cuando una herida estd expuesta mas de una semana
siempre que exista una adecuada vascularizacion. El tejido
de granulacion puede ser sano con buenas caracteristicas y
condiciones o empobrecido y con mala vascularizacion para
recibir un injerto.

El adecuado tejido de granulacién es rosado, plano, de
consistencia firme, sin crecimiento hipertrofico, bien vascu-
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larizado y con regeneracién epitelial en los bordes de la zona
cruenta que crece habitualmente de forma concéntrica hacia
el centro de la herida.

Cuando el tejido de granulacién es de mala calidad suele
tener un color grisdceo, abundante cantidad de fibrina, edema
y es de consistencia gelatinosa e irregular. En estas irregulari-
dades es frecuente que se encuentren restos de tejido necré-
tico que facilitan la proliferacion y crecimiento bacteriano.

Por esta razén debe realizarse un adecuado desbrida-
miento del tejido de granulacién para revitalizarlo antes de
colocar el injerto, puede hacerse de forma mecéanica con un
dermatomo (eléctrico o mecanico) o simplemente haciendo
curas en los dias previos con gasas humedas que se retiran
cuando estan secas.

Estudios han demostrado la existencia de una relacion
inversamente proporcional entre el éxito de la supervivencia
del injerto y la cantidad de bacterias locales. El limite es de
100.000 microorganismos por gramo de tejido, cuando la
cantidad de bacterias es menor el indice de éxito es del 90%,
mientras que cuando supera esta cifra, el indice de fracaso
puede llegar al 80 0 90%. Ciertas bacterias (Estreptococo Beta
Hemolitico, Pseudomonas Auriginosa, etc.) producen enzimas
que son capaces de interferir con la adecuada disposicién de
la fibrina y destruir la piel trasplantada.

Algunos expertos recomiendan ademdas del desbrida-
miento adecuado de la zona receptora, sumergir el injerto
en una solucién de suero enriquecida con antibidticos como
la Penicilina y/o Estreptomicina. No son recomendables los
tratamientos antibidticos sistémicos ya que en zonas fibro-
ticas y poco vascularizadas no penetran de forma adecuada
cuando se administran por via intravenosa.

En caso de realizar desbridamiento mecdnico previo, es
estrictamente necesario hacer una hemostasia exhaustiva
antes de colocar elinjerto en su sitio definitivo. De esta manera
se evita el acumulo de pequenas cantidades de sangre (hema-
tomas) que pueden limitar el contacto del injerto con el lecho
receptor, comprometiendo asi su adecuada vascularizacion.

CONTACTO PERMANENTE CON EL LECHO RECEPTOR.

El contacto permanente entre el lecho y el injerto es una
condicién indispensable para que el injerto sobreviva, por
esta razon debe fijarse adecuadamente y moverse lo menos
posible. De esta forma se mantienen estables las dos superfi-
cies facilitando asi la revascularizacion primaria y secundaria.

La fibrina producida por el lecho receptor se encarga de
manera intrinseca en las fases iniciales de fijar el injerto, pero
también es necesario garantizar la inmovilizacion externa con
una buena sutura e incluso colocando gasas enrolladas sobre
el injerto y atdndolas con sedas (atadillo).

Se deben evitar siempre las arrugas en el injerto para
garantizar el contacto de toda su superficie con la zona recep-
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Foto 7: En las fotos podemos ver la pierna derecha de una
paciente de 70 anos con una herida pretibial en forma de colgajo
dermo-epidérmico de aproximadamente 10 cm. En este caso
fue posible la reposicion del colgajo a manera de injerto, previo
lavado copioso y desbridamiento del lecho del injerto. Aunque la
piel tenia pequenos coagulos el resultado final fue satisfactorio.
(Fijacién mediante Steri-Streep).

tora. También deben ser minimizadas y corregidas las zonas
de tensién del injerto, que tienden a levantarse perdiendo el
contacto permanente con el lecho receptor, comprometiendo
su nutricion.

También debe eliminarse cualquier tipo de coleccién que
pueda formarse entre el injerto y la zona receptora (hema-
tomas, abscesos, seromas), ya que los separan dificultando
asi la revascularizacién primaria y secundaria.

Es frecuente la formacién de hematomas bajo el injerto,
gue deben ser drenados antes posible para permitir su
adecuada nutricion. Los neovasos sélo pueden atravesar
hematomas menores de 5 mm, cuando son mayores el éxito
de la revascularizacion es casi nulo. La forma adecuada de
drenaje es pinchando el injerto sobre la coleccién para drenar
el material por el orificio del pinchazo.

Injertos en heridas

Sedebeevitardesplazar las colecciones de liquido (sangre,
suero, pus, etc.) hacia los bordes del injerto para drenarla,
esta practica lo Unico que logra es destruir las uniones vascu-
lares que ya se han formado por todo el recorrido. Puede ser
recomendable dependiendo del sitio a injertar la colocacion
de vendajes compresivos e incluso férulas para inmovilizar
adecuadamente la zona operada y garantizar el éxito de la
cirugia.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica es similar para la toma del injerto de espesor
total que para el injerto de espesor parcial, sin embargo hay
gue tener en cuenta ciertas particularidades en la toma de
cada uno de ellos. En el injerto de espesor total se debe tomar
la piel con forma de elipse para luego lograr suturar los bordes
de manera primaria. Si esto no es posible hay que considerar
el cierre del defecto con un nuevo injerto de espesor parcial.
Los injertos de espesor total deben ser “desgrasados” (retirar
toda la grasa subcutanea) para garantizar la supervivencia
del implante y adecuada adhesion al lecho receptor.

Cuanto mas grueso sea el injerto mas dificil serd que
sobreviva, esto se debe a que tiene mas cantidad de células
cutdneas que nutrir y oxigenar, ademas de un mayor requeri-
miento metabdlico que los injertos finos.

Existen diversos tipos de herramientas para obtener
injertos de muy buena calidad. Puede graduarse el grosor de
piel deseado mediante un regulador que viene instalado en
cada dispositivo y que permite calibrarlo segun las necesi-
dades del paciente.

Foto 8: En esta foto podemos observar dos herramientas
comunmente usadas para la toma de injertos. A la izquierda
un dermatomo eléctrico y a la derecha el clasico dermatomo
manual.

Durante el proceso de obtencion del injerto es recomen-
dable lubricar la zona donante, asi se obtiene un injerto de
mejor calidad y se evita maltratar la piel. En caso de utilizar
herramientas manuales se recomienda usar vaselina, geles o
aceites con un buen indice de viscosidad, mientras que si utili-
zamos un dispositivo eléctrico se recomienda la lubricacién
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con agua o suero estéril. Los puntos de sangrado de la zona
donante son pequenos cuando el injerto es de espesor parcial
y serdn mds gruesos en caso de injertos de mayor espesor.
Cuando se obtiene un injerto de espesor total se puede ver
expuesta la grasa subcutdnea del lecho donante.

Estos dispositivos también son Utiles para realizar un
desbridamiento adecuado de la zona receptora, eliminando
todo el tejido de granulacién desvitalizado y los residuos que
puedan evitar que el injerto se adhiera, como restos de sangre
y coagulos.

El injerto puede ser mallado o no, esta practica permite
gue el injerto aumente la superficie que puede cubrir. Se
crean espacios (malla) entre zonas de piel que granularan
desde el fondo y los bordes. Deben ser evitados en la cara
y flexuras. Tienen la ventaja adicional, que en caso de colec-
ciones bajo el injerto, estas son drenables facilmente por los
orificios de mallado.

Foto 9: En esta foto podemos observar una de las herramientas
que se utilizan en el quiréfano para el mallado de los injertos
de piel. Después de obtener el injerto, este se coloca sobre la
ldmina de acetato y es desplazada por un rodillo que se encarga
de hacer orificios simétricos en toda la longitud del injerto,
dando la apariencia final similar a una malla.

Una vez obtenido y preparado el injerto, se coloca en el
sitio receptor, se fija con grapas o suturas inmovilizandolo lo
mejor posible para evitar el desplazamiento del mismo sobre
el lecho receptor y el cizallamiento de los nuevos vasos que
se estan formando. Con este fin pueden usarse rollos de gasa
o compresas empapados en Povidona lodada fijados con
suturas, vendajes compresivos y/o férulas metalicas o de
yeso.

La primera cura se realizara al cabo de 3 o 4 dias para
evitar el movimiento prematuro del injerto. Si existen dudas
de la hemostasia, es recomendable realizar esta primera cura
a las 48 horas de la cirugia y drenar todos los hematomas
y/o seromas que se hayan podido formar y que limitaran la
supervivencia del injerto.

12 Heridas y Cicatrizacién n® 2 Volumen 8 Junio 2018

Posteriormente pueden hacerse curas cada 48 horas con
el fin de vigilar el injerto y mantener la zona limpia y seca.

DE LAS AREAS DONANTES

Es recomendable valorar las caracteristicas y necesi-
dades de la piel periférica a la zona a injertar, ya que cada
parte del cuerpo tiene piel diferente y caracteristicas parti-
culares. La nueva piel debe ser lo mas parecida posible a la
de la zona receptora, siempre y cuando esto sea posible y las
necesidades de cobertura lo permitan.

Por esta razon, zonas cercanas al defecto son la mejor
“zona donante” ya que las condiciones de textura, color,
espesor y anexos de la piel son los mas similares. Esto no
siempre es posible pero debe intentarse para optimizar pare-
cido y obtener los mejores resultados con fines estéticos.

Zonas donantes:

En principio cualquier zona del cuerpo es susceptible
de ser donante, con excepcidén de la piel de las palmas vy
las plantas (esta afirmacién no es absoluta). Las zonas mas
frecuentemente usadas como donantes para los grandes
defectos, es la piel de los muslos.

Muslos, Gluteos y regién abdominal.

Suelen obtenerse de estas zonas del cuerpo injertos de
espesor parcial (mallados o no), frecuentemente usados
cuando las necesidades de piel son importantes. En los
pacientes grandes quemados son una buena fuente para la
toma de injertos. Pueden llegar a tomarse en mas de una
ocasién si se espera el tiempo suficiente para que la zona
donante se recupere. Es importante mencionar que cada
vez que se repite la toma de un injerto sobre la misma zona,
el nuevo injerto serd de peor calidad debido a que existe la
presencia de una cicatriz.

Regioén retro y preauricular.

Son buenas zonas para obtener injertos de espesor total

y colocar en la cara. Pueden obtenerse injertos de hasta 2 a 3
centimetros, permitiéndose la sutura primaria de los bordes
de la herida. Debe protegerse las zonas donantes y receptoras
de la radiacién solar para evitar los defectos de pigmentacidn
de las cicatrices.

Parpados superiores.

Son buenas zonas donantes de espesor total para los
defectos de la cara, principalmente en personas mayores
donde la piel de estas zonas suele ser redundante. Gracias
a tener dos pdarpados superiores se puede contar con una
ventaja adicional. El beneficio estético adicional de la blefa-
roplastia es tenido en cuenta por muchos cirujanos y sus
pacientes, pues rejuvenece globalmente el aspecto de la cara.

Regidn supraclavicular.

Son usadas con menor frecuencia debido a que dejan una
cicatriz visible en dicha zona. Sin embargo, las caracteristicas
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son similares a las de la piel de la cara, siendo también una
opcioén en caso de necesidad.
Otras zonas donantes.

Todas las zonas del cuerpo pueden ser potencialmente
zonas donantes en caso de necesidad, siendo mencionadas
en este apartado para su conocimiento la piel de la region
inguinal, cara interna del brazo y pliegues ante cubital y de la
muneca. La regién inframamaria en las mujeres también es
una opcion en caso de necesidad.

El cuero cabelludo es una zona muy vascularizada, razén
por la cual cicatriza rapidamente y es adecuada para la toma
de injertos repetidos en pacientes que lo requieren. La piel del
prepucio también puede ser utilizada como injerto de espesor
total. Finalmente, es importante tener en cuenta que la areola
y el pezén también pueden ser utilizados en la reconstruccion
de areola y pezdn contralateral en casos de reconstrucciones
mamarias.

CUIDADOS DEL AREA DONANTE

En la mayoria de los casos suele tomarse para las cober-
turas autoinjertos de piel, es decir, piel de otra zona corporal
sana del mismo individuo. Esto desde luego dejara un defecto
parcial o total en la zona donante.

El tratamiento y manejo adecuado de esta zona es indis-
pensable para obtener un éxito global en el paciente que
requiere este tipo de practica. Se debe recordar que aunque
de tamano y profundidad controlada, no deja de ser otra
lesion a la integridad corporal.

Existen dos formas de permitir la cicatrizacién del area
donante, la primera de ellas en caso de injertos de espesor
total, es el cierre de la solucion de continuidad, ya sea
mediante la sutura primaria o mediante un injerto de piel de
espesor parcial. Debe sopesarse las ventajas y desventajas
de cada una de ellas y determinar cual es la mejor opcion
para cada paciente de manera independiente.

Por otro lado, en el caso de injertos de espesor parcial, se
permitird el cierre del drea donante mediante la cicatrizacion
fisiolégica normal, que consiste en la migracion de células
epiteliales desde los anexos remanentes y que durara cerca
de dos a tres semanas.

Esta dltima es la practica mas frecuente y es importante
ayudar a que este proceso tenga éxito en el menor tiempo
posible y con las mejores condiciones. Para esto se han
propuesto varios tipos de cura. Una de ellas es la cura cerrada
u oclusiva en la que se coloca un aposito lubricado con vase-
lina u otra sustancia similar sobre el area donante, a conti-
nuacion un aposito seco y se deja ocluido hasta que se logre
la cicatrizacién de la zona donante. Es una forma cémoda de
permitir la cura pero al tratarse de un ambiente cerrado favo-
rece la retencion de exudados, la maceracion y la infeccidn.

Injertos en heridas

Otra forma posible y tal vez la mas recomendable, es la
colocacién de un apdsito seco sobre uno de gasa lubricado
en contacto con la zona donante, pero que son retirados a
las 48 horas y posteriormente se deja cicatrizar al aire con
irrigaciones de suero para limpiar y eliminar los detritos y
pequenos coagulos que se vayan formando. Esta forma
disminuye el dolor y la retencién de los exudados.

La cura abierta consiste en dejar al aire la zona donante
desde el primer momento. Aunque es la que da mayor como-
didad para poder ver la evolucién de la cicatrizacién a diario,
es extremadamente dolorosa para el paciente pues permite
el contacto y estimulacion continua de las terminaciones
nerviosas con el aire.

Los apdsitos hidrocoloides facilitan las curas del area
donante, permitiendo un ambiente limpio, con poco exudado,
distanciando la necesidad diaria de cambio de cura. Esta serd
necesaria Unicamente cuando se encuentren muy himedos o
se hayan despegado.

También se ha descrito para el tratamiento del area
donante el uso de alo y xenoinjertos, demostrandose una gran
antigenicidad y reaccién inflamatoria local, con destruccion
de la dermis remanente y pérdida del injerto y peores resul-
tados de cicatrizacién. Su uso se encuentra muy restringido
en la actualidad.

CARACTERISTICAS DE LA PIEL TRASPLAN-
TADA

Desde el momento de su implantacidn, la piel del injerto
interactia muy activamente con la zona receptora durante
cerca de un ano, posteriormente llega a mantenerse un
equilibrio entre las dos y se adquieren unas caracteristicas
propias, que permiten confirmar que la cobertura cutadnea
se ha realizado con éxito. Dichas caracteristicas son el creci-
miento, la sensibilidad, el color, la recuperacion de anexos y la
contraccién del injerto.

Después de ser implantado con éxito, el injerto de piel
adquiere capacidad de crecimiento similar al resto de los
tejidos del cuerpo. Normalmente no hay problemas aunque
éste se haya realizado en una extremidad de un nino, que
potencialmente tiene una larga etapa de crecimiento por
delante. Serfa inusual que un injerto de piel limite el creci-
miento de otros tejidos o determine el acortamiento de una
extremidad.

Los injertos de espesor parcial finos no incluyen en su
interior ningun tipo de glandulas ni foliculos pilosos, por lo
gue no tendran el crecimiento de pelo ni lubricacién propia de
la piel trasplantada. Por el contrario en los injertos de espesor
parcial gruesos o en los de espesor total, existen foliculos
pilosos y glandulas sudoriparas y sebaceas. Los pelos suelen
caer al cabo de un mes del implante y vuelven a crecer poste-
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riormente pasados dos o tres meses. Como las glandulas no
estdn inervadas/irrigadas, tardardn en recuperarse varios
meses. Debido a esto se recomienda la aplicacién frecuente
de cremas con objetivo hidratante, para mejorar la calidad
de la piel y evitar la sequedad y descamacién. Cuando las
glandulas sudoriparas son nuevamente alcanzadas por las
fibras regeneradas del sistema nervioso simpatico, vuelven a
funcionar y la secrecién de sudor se restaura.

Salvo por los injertos obtenidos por encima de los
hombros que suelen mantener su color, la piel del implante
tiende a la hiperpigmentacién. Esto se explica por una hiper-
estimulacién de los melanocitos de la piel trasplantada. En
el periodo hiperagudo, gracias a la disminucién del aporte
sanguineo, el recuento de melanocitos en el implante dismi-
nuye a un 80% de su numero inicial. Pero posteriormente
se dispara una proliferacién y aumento de actividad de
los mismos que deja como resultado una hiperpigmenta-
cion que dificilmente vuelve a tomar el color original de la
piel. Esta es la razén por la que no se recomienda la toma
de injertos por debajo de los hombros con fines de cubrir
defectos en la cara.

Estd claro que la exposicidn a los rayos solares favorece y
estimula la hiperpigmentacion, por lo que es recomendable el
uso de cremas y pantallas con alto factor de proteccién solar.
Eltiempo indicado para evitar al maximo posible la exposicidn
solar es alrededor de un ano después de la cirugia, cuando la
cicatriz ha logrado madurar y estabilizarse del todo.

Las heridas injertadas como todas las demas, también
estdn sometidas al conocido fendmeno de contraccion
cutdnea, el cual tiene dos componentes principales. El
primero de ellos y mas facil de contrarrestar es propio de la
piel del injerto, se debe a fibras elasticas en la dermis de la
piel trasplantada. Se contrarresta mediante el estiramiento y
sutura del injerto al lecho receptor y/o mediante el mallado,
logrando debilitar estas fuerzas de contraccion. Cuanto mas
grueso sea el injerto, mayor espesor de dermis tendrd y como
consecuencia una mayor tendencia a la contraccion.

Por otro lado existe la contraccién secundaria al lecho
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receptor. Principalmente se debe a la migracion de fibro-
blastos, que posteriormente se trasforman en miofibroblastos
y generan fuerzas vectoriales, favoreciendo la contraccion
de las heridas con el fin de hacerlas de menor tamano para
permitir la cicatrizacion. Esta forma de contraccién se inicia
alrededor de la segunda semana y se prolonga durante
meses, depende de varias causas y no sélo del espesor de la
piel del injerto, sino que también de la dureza y del diametro
de la zona receptora. Cuanto mas dura sea el area receptora,
menor serd el coeficiente de contraccién del injerto. Por otro
lado, cuanto mayor sea el didmetro de la herida o las pérdidas
parciales del injerto, la contraccion se vera favorecida. Puede
contrarrestarse este fenémeno mediante el uso de vendajes
y férulas.

Finalmente la sensibilidad del injerto se recuperard de
forma paulatina a medida que los axones provenientes de
la periferia sean capaces de invadir la piel trasplantada. El
proceso es largo y puede tardar hasta un periodo aproximado
de 2 a 3 anos segun el tamano del injerto. La recuperacién
de la sensibilidad es mayor en los injertos de espesor total y
la mayoria de las veces se recuperan todas las sensaciones
(tacto, presion, dolor y temperatura), que pasados unos meses
terminan por ser muy parecidas a las de la piel de alrededor.

En los injertos colocados en las extremidades inferiores
se debe hacer hincapié en el fendmeno de congestion venosa
del injerto, que puede llevar a la pérdida del mismo.

Esto se debe a que las venas no tienen inervacion
vasculary carecen de tono muscular, son entonces incapaces
de cumplir con el adecuado retorno venoso congestionan-
dose y produciendo isquemia del tejido injertado. Es por esto
recomendable mantener al paciente con el miembro elevado
y una adecuada profilaxis antitrombatica y/o la utilizacién de
vendajes o medidas compresivas que favorezcan el retorno
venoso y disminuyan la posibilidad de que se presente esta
complicacion.

Palabras Clave: Injerto, espesor parcial, espesor total,
receptor, donante, retraccién, cirugia, Implante. @
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Abstract

Dehiscence interdisciplinary approach of patients with abdominal wall suture

Introduction: The rate of dehiscence of abdominal wall suture is around 0.4-3.5%, being more frequent in cases of emergency
surgery. There are several risk factors related to a higher rate of suture dehiscence such as surgical wound infection and
others related to the patient's baseline state, with nutritional status and comorbidities being the most prominent.

Material and method: We present the experience in a series of cases of patients with abdominal wall suture dehiscence, where
an innovative model of interdisciplinary approach has been applied applying an integrative care in which the patient is at the
center of the system.
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Results: In the 5 cases treated, the most frequently affected organ that caused the surgical approach was the colon and the
type of incision, the middle laparotomy. We show the total resolution of all cases with a median of 4-6 months after the start
of treatment. The data collection was made retrospectively, analyzing the cases of abdominal wall dehiscence happened in the
period between December 2012 and February of 2016.

Discussion: Suture dehiscence is a rare complication after surgery, but with important repercussions on the patient's quality
of life, prolonged hospital stay and excess mortality, so it is very important to get the correct resolution of the wounds in the
shortest time possible. There are several models of approach of these patients, usually in a unidisciplinary way or using the
participation of other professionals and specialists only in cases of complication, and not participating in the therapeutic
strategy from the first moment. The application of interdisciplinar model has permitted a better coordination in the care plan
between the different professionals and a reduction of healing time.

Conclusion: By coordinating an interdisciplinary intervention, multidimensional actions can be planned and result more

effective and allow to optimize the hospital resources.

Key words: Surgical wound dehiscence — Patient care team.

Hablamos de dehiscencia de sutura cuando hay una sepa-
racién de los margenes de una herida quirurgica por la linea
de sutura. A pesar del avance en el cuidado perioperatorio, la
dehiscencia de la herida quirurgica continta siendo una de las
complicaciones mas serias a la que los cirujanos se enfrentan
en alguna ocasion de su practica médica. Se trata de una
complicacién grave con un incidencia entorno al 0,4-3,5%"
y que puede conllevar importantes complicaciones asi como
un aumento de la mortalidad. La incidencia y la morbimorta-
lidad relacionada se han mantenido estables en los ultimos
anos, aungue la proporcion de pacientes de mayor edad, suele
implicar mayor presencia de comorbilidades.

Estas complicaciones se relacionan con estancias hospi-
talarias mas prolongadas, aumento de los costes sanitarios y
empeoramiento de la calidad de vida de los pacientes.

La dehiscencia de sutura ocurre como consecuencia de
complicaciones que surgen tras la intervencién y que derivan
de una mala cicatrizacion de la herida. Los factores que mas
se relacionan con la dehiscencia de sutura son la infeccion del
lecho quirdrgico y el estado nutricional ?

Existen multiples factores relacionados con una mayor
tasa de dehiscencia de sutura, los cuales podemos dividir
entre los que estan relacionados con el estado basal del
paciente y los que estan relacionados directamente con la
herida quirdrgica y sus complicaciones.

Hay que considerar que el estado basal del paciente y
el estado nutricional (en concreto la albuminemia), resultan
esenciales en la curacion de las heridas, debido a su impor-
tante papel para conseguir una adecuada cicatrizacion. Otro
aspecto directamente relacionado con el paciente, es la
presencia de comorbilidades ¥ como: obesidad, deshidrata-

cion, trastornos hidroelectroliticos, anemia, diabetes, neopla-

sias malignas, enfermedades crénicas cardiacas, pulmonares
y renales. Los habitos toxicos de los pacientes se han relacio-
nado con mayor tasa de dehiscencia ya que el tabaco dificulta
la cicatrizacion de las heridas y el consumo endlico tiene un
impacto sobre la inmunidad del paciente.

Si tenemos en cuenta los factores directamente relacio-
nados con la propia herida, los seromas y los hematomas
ademads de fomentar la infeccion, retrasan la cicatrizacidon
implicando un cierre alterado de la piel que puede conllevar
una dehiscencia de sutura. Situaciones del postoperatorio
inmediato como un aumento de la presidn intraabdominal
y la inestabilidad hemodindmica en algunas series son los
factores mas prevalentes .

Estudios previos han demostrado mayor frecuencia de
dehiscencia en casos de cirugia de urgencia ®, en el sexo
masculinoy en pacientes de mayor edad, siendo alrededor de
los 65 anos la edad de mayor incidencia.

Esos mismos estudios, describen que existen una serie de
medidas preventivas que podrian disminuir la incidencia de
dehiscencia de sutura, que consecuentemente implicaria a su
vez, una reduccién del impacto sanitario y una disminucién de
los costes hospitalarios.

En la dltima revisidén de la guia europea de la hernia ©
se explica como una recomendacién de gran importancia,
la realizacion de una sutura continua, con puntos que cogen
5-8 mm de fascia en cada extremo y 5 mm de distancia entre
cada punto. Ademas, se sugiere la utilizacién de un monofila-
mento reabsorbible a largo plazo.

Realizar un cierre de sutura segun lo indicado anterior-
mente se ha relacionado con una menor tasa de infeccién de
las heridas, asi como de aparicion de hernias. Todas estas
medidas, contribuyen a una disminucion de la mortalidad, una
mejoriade lacalidad de vida (tanto de los pacientes como de los
familiares) y un uso més eficiente de los recursos sanitarios.
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Se ha visto que cuando a pesar de todo aparece una
complicacién, como la dehiscencia, es necesario un abor-
daje inmediato para evitar otras posibles complicaciones y
la morbilidad asociada, siendo esencial la epitelizacién en el
menor tiempo posible para evitar las infecciones y mejorar la
calidad de vida del paciente 7.

La Unidad de Heridas Complejas (UHC) en nuestro centro
estd compuesta por un equipo interdisciplinar formado por
profesionales de diferentes especialidades, y expertos en
heridas, que buscan dar una respuesta a las demandas en el
abordaje de pacientes con heridas complicadas %19,

La UHC sigue una actuacién protocolizaday estandarizada,
teniendo en cuenta las adaptaciones individuales. Se realiza
un abordaje holistico de los pacientes, recogiendo todos los
factores que puedan influir (propios de la herida, del paciente
y del entorno), es preciso poder controlarlos para finalmente
conseguir la cicatrizacion y evitar las recidivas. Es aconse-
jable trabajar el empoderamiento tanto de los pacientes como
de los familiares o cuidadores que vayan a intervenir en el
proceso de las curas. A continuacion se exponen los pasos
gue se siguen una vez se ha activado la valoracién y el segui-
miento por la UHC.

Un adecuado diagndstico etioldgico sera preciso para
establecer el tratamiento especifico, pero ademas se asociara
a una intervencién general que incluye:

= Valoracion y registro del paciente, de la lesion y del
entorno.

= Orientacion diagndstica e intervenciéon del especia-
lista.

= Control de la posible infeccion.

= Control del dolor: el abordaje farmacolégico del dolor
se gestiona con el equipo de facultativos.

= Control dietético: esencial para mantener un aporte
proteico suficiente y si es necesario instaurar suple-
mentacion.

En cuanto a la realizacién de la cura local se aplica un plan
estandarizado que implica lo siguientes pasos consecutivos:

= Lavado con agua y jabén. En caso de exudado puru-
lento o posible infeccidn, se incorpora Clorhexidina
4%. Este lavado incluye parte de la zona adyacente.

= Aclarado con suero fisioldgico para retirar detritus y
productos de limpieza aplicados.

= Desbridamiento del tejido desvitalizado. En ocasiones,
diferentes tipos de desbridamientos combinados.

= Fomento con productos que disminuyen la carga
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bacteriana (Soluciones al 0,1% de undecilenamido-
propil betaina — 0,1% de Polihexanida o solucion de
agua super-oxidada con cloruro de sodio, dcido hipo-
cloroso e hipoclorito sddico).

= Aplicacion de productos o terapias para la preparacién
del lecho de la herida quirurgica.

A continuacién, se muestra una tabla resumen de los 5
casos tratados mediante este modelo de intervencion inter-
disciplinar.

En todos los casos clinicos presentados el érgano mas
frecuentemente afectado fue el colon y el tipo de incision
la laparotomia media. Sélo en un caso se requirié de nueva
cirugia para el cierre definitivo de la herida dehiscente abdo-
minal. Se muestra una resolucién completa de todos los
casos, con una mediana de 4-6 meses tras el inicio del trata-
miento.

*URG: Urgencia.
*TPN: Terapia de presidon negativa.
Tabla resumen de los 5 casos tratados.

Edad: 73 anos.

Género: hombre.

Alergias: no conocidas.

Antecedentes patoldgicos:
= Colitis ulcerosa: colectomia subtotal + ileostomia.
* Enfermedad renal crénica en Hemodialisis.
= Mieloma multiple.

Herida dehiscente:
= Tipo de incisién: laparotomia media + subcostal.
* Antigliedad lesidn: 8 meses.
= Tiempo de resolucion: 4 meses.

Paciente portador de ileostomia que es intervenido de
colecistectomia de forma electiva. Como complicaciones
postoperatorias presento:
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= Perforacién del asa estomal supraaponeurdtica con
fistula intestinal a herida quirdrgica subcostal, se
realizé sutura de la perforacion.

= Peritonitis fecaloidea con salida de material fecaloideo
por la herida subcostal: se cerré ileostomia derecha y
se realizé ileostomia terminal izquierda.

= Infeccién de la herida quirdrgica con salida de mate-
rial purulento y, posteriormente fecaloideo, tanto por
la laparotomia media, como por la subcostal con esta-
blecimiento de una fistula intestinal de alto débito.

= Dada la evolucion y el estado de la herida se decide
revision quirurgica y colocacion de terapia de presién
negativa (VAC), para facilitar la granulacion del lecho
quirdrgico y una correcta cicatrizacion.

Al mes de la instauraciéon de la terapia VAC dada la
evolucion favorable del tejido de granulacién, se inicia cura
en ambiente himedo segun el plan de cura estandarizado y
detallado en el apartado de Material y Método consiguiendo
una resolucion completa de la herida en 4 meses des del
inicio del tratamiento por la unidad.

27/12/2012 04/01/2013 07/02/2013
Dehiscencia Inicio grapL{lagién Lecho quirurgico
laparotomia media lecho quirurgico granulado
subcostal
08/03/2013 06/04/2013 30/04/2013

Minimo defecto
central sin
epitelizar

Inicio epitelizacion Herida epitelizada

CASO 2

Edad: 63 anos.

Género: hombre.

Alergias: no conocidas.
Antecedentes patoldgicos:
= HTA.
= Estenosis mitral.
= Adenocarcinoma de prostata: Tratado con quimiote-
rapia y radioterapia.
Herida dehiscente:
= Tipo de incision: laparotomia media.
= Antigliedad lesidn: 5 meses.
= Tiempo de resolucion: 4 meses.

Paciente con infeccion de partes blandas en extremidad
inferior izquierda que presenta evolucion torpida:

= Shock séptico secundario a fascitis necrotizante. Se

amplia espectro de antibioticoterapia y se realiza
desbridamiento.

A los 12 dias nuevo desbridamiento quirdrgico con
exéresis de la fascia y del tejido subcutdneo. Ingreso
posterior en UCI.

A los 20 presenta shock séptico y distension abdo-
minal secundario a diverticulitis aguda perforada,
se realiza intervencion de Hartmann con colostomia
terminal.

A las 24h se reinterviene por peritonitis purulenta.

Alos 15 dias presenta infeccidon de la herida quirdrgica
abdominal que requiere de desbridamiento quirdrgico
y colocacién de terapia VAC. A nivel de la extremidad
inferior se coloca injerto mallado.

Pérdida parcial de injerto cutdneo y laparotomia
media con dehiscencia evolucionada. Se realiza
desbridamiento de los bordes y se mantiene terapia
VAC durante 15 dias, posteriormente se inicia cura en
ambiente humedo segun el plan de cura estandari-
zado y detallado en el apartado de Material y Métodos

con resolucién de ambas heridas.

12/08/2015 24/08/2015 15/10/2015 08/12/2015
Tejido Fondo herida | gpitelizacion Herida
desvitelizado granulado progresiva epitelizada
en los
madrgenes
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08/09/2015 13/10/2015

Herida extremidad inferior
con injerto prendido

Herida extremidad inferior

CASO 3

Edad: 63 anos.
Género: mujer.
Alergias: no conocidas.
Antecedentes patolégicos:
= Esclerodermia.
» Sindrome de Raynaud.

= Colectomia subtotal por fecaloma impactado en doli-
comegacélon.

Herida dehiscente:
= Tipo de incisién: laparotomia media.
= Antigliedad lesion: 12 meses.
= Tiempo de resolucion: 6 meses.

Hernia incisional laparotomia media intervenida mediante
hernioplastia con colocacién de malla.

= Infeccién y supuracién de la herida con cultivo positivo
para Pseudomonas y Bacteroides, se realizé reseccién
de la malla, quedando un defecto de pared de 7 cm. Se
coloco terapia de presién negativa PICO con granula-
cién progresiva del lecho de la herida.

= Durante la evolucién se objetiva la aparicion de calcifi-
caciones en el fondo de la herida, se realizan multiples
desbridamientos y se inicia cura en ambiente humedo
segun el plan de cura estandarizado y detallado en el
apartadodeMaterialy Métodos hastacompletar 6 meses
de tratamiento con resolucion completa de la herida.

16/04/2013 09/05/2013 30/06/2013

Persistencia
calcificaciones

Calcificaciones en el
fondo de la herida

Disminucién de las
calcificaciones

10/07/2013

Islas centrales
y externas sin
epitelizar

08/09/2013

Herida epitelizada
excepto margen
externo

28/10/2013

Herida epitelizada

CASO 4

Edad: 62 anos.
Género: hombre.
Alergias: no conocidas.
Antecedentes patoldgicos:
» Reseccion transuretral de tumor vesical.

= Arteriopatia periférica con antecedente de by-pass

ilio-femoral derecho y amputacién infracondilea

derecha.
Herida dehiscente:
= Tipo de incision: laparotomia media.
= Antigliedad lesion: 2 meses.
= Tiempo de resolucion: 4 meses.

Paciente intervenido de sigmoidectomia por neoplasia de
sigmay reparacién de una eventracion de forma electiva.

= El décimo dia del postoperatorio presenta un seroma
y una necrosis cutanea progresiva de la herida, lo que
conlleva una dehiscencia de sutura de la pared abdo-
minal. Se inicia cura en ambiente himedo segun el
plan de cura estandarizado y detallado en el apartado
de Material y Métodos consiguiendo a los dos meses
un buen tejido de granulacion .

= El equipo de cirugia plastica realiza desbridamiento
quirurgico del lecho y afrontamiento de bordes, con
cierre primario diferido.

07/10/2015

Necrosis cutdnea de
los médrgenes de la
herida

13/11/2015

Tras retirada de los
puntos se observa
dehiscencia de
herida

14/12/2015

Progresion de la
dehiscencia de
herida
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08/01/2016 23/02/2016

Granulacién del lecho Herida epitelizada

de la herida

CASO 5

Edad: 63 anos.
Género: mujer.
Alergias: no conocidas.
Antecedentes patoldgicos:
= No refiere.
Herida dehiscente:
= Tipo de incisién: laparotomia media.
= Antigliedad lesidn: 2 meses.
= Tiempo de resolucion: 4 meses.

Paciente que presenta shock séptico secundario a perito-
nitis aguda purulenta, se realiza revisién quirdrgica urgente
sin objetivar la causa de la misma, por lo que se realiza lavado
abundante del abdomen, apendicetomia y ampliacién de la
cobertura antibidtica.

= El décimo dia postoperatorio presenta empeora-
miento y salida de contenido intestinal por el drenaje
abdominal. Se reinterviene objetivando perforacion
de sigma y se realiza intervencién de Hartmann con
colostomia terminal en fosa iliaca izquierda.

En el segundo postoperatorio presenta necrosis de
la herida quirurgica que conlleva una dehiscencia de
sutura con exposicién de malla y sobreinfeccién por
Pseudomona aeruginosa.

Se realizan curas toépicas con acido acético y poste-
riormente se inicia terapia VAC con instilacion de
Prontosan® durante 1 mes.

El lecho presenta evolucién favorable, pero por expo-
sicion de malla mantenida se realiza reseccion parcial
de la misma y se inicia cura en ambiente humedo
segun el plan de cura estandarizado y detallado en
el apartado de Material y Métodos, hasta conseguir la
cicatrizaciéon completa.

25/07/2015

Herida dehiscente

27/08/2015

Terapia de presion
negativa con

28/09/2015

Lecho de la herida

con exposicion negdtivd granulado
de malla instilacién de
prontosan
14/10/2015 04/11/2015 30/11/2015

Islas craneal
y caudal sin
epitelizar

Epitelizacion
progresiva

Herida epitelizada

DISCUSION

La dehiscencia de sutura es una complicaciéon que
podemos ver en pocos casos tras una cirugia abdominal, pero
su aparicién se asocia a una elevada morbilidad y mortalidad
en el ingreso.

Es estrictamente necesario controlar todos los factores
que intervienen en su aparicién en la medida de lo posible, y
en los casos en que sucede es muy importante conseguir la
correcta resolucion de la herida en el menor tiempo posible.
Existen diversos modelos de abordaje de estos pacientes ",
el mas habitual es de forma unidisciplinar o recurriendo a la
participacién de otros profesionales y especialistas so6lo en
casos de complicacion.

El abordaje interdisciplinar representa otra via de abor-
daje "2,y tiene como ejemplo la UHC. Aqui la interrelacién
entre los miembros del equipo es esencial para la correcta
resolucién de la herida.

En nuestro centro mediante un formulario de intercon-
sulta informatizado los profesionales pueden solicitar la
valoracion y seguimiento por parte de la Unidad de heridas
Complejas. La enfermera referente es el eje principal, es la
responsable de detectar y controlar las complicaciones deri-
vadas realizando un correcto filtro de los pacientes. Realiza
una valoracién de la herida como se ha detallado anterior-
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mente, efectlia una orientacion diagnostica de la etiologia y
contacta con los diversos especialistas implicados, los cuales
seran los encargados de confirmar y establecer los trata-
mientos especificos.

Una vez realizada una intervencion general, se tiene
control sobre cada uno de los elementos que participan en
la buena evolucion, limpieza y desinfeccion de la herida,
instauracion de las terapias oportunas en cada caso y control
nutricional. Se realiza un seguimiento exhaustivo de la herida
modificando el plan de curas siempre que lo requiera, si
durante la evolucién acontecen complicaciones la enfermera
responsable es la encargada de contactar de nuevo con los
especialistas necesarios para el correcto ajuste y modifica-
cién del plan de cura. Realizando sesiones conjuntas entre los
diferentes profesionales implicados durante la evolucién de
la herida.

El tratamiento especifico del equipo interdisciplinar es
clave y garantiza la correcta evolucién de la lesién supervi-
sada, en este caso, por el especialista implicado, el cirujano
general.

El trabajo interdisciplinar de la UHC permite optimizar los
recursos y realizar un mejor abordaje del paciente con herida
compleja.

En los casos de pacientes con dehiscencia de sutura de
pared abdominal es preciso establecer un tratamiento espe-
cifico y asociar una intervencién general definida para cada
tipo de paciente, segln su herida y su patologia. Realizar las
curas de estos pacientes de forma extra hospitalaria, permite
planificar actuaciones interdisciplinares implicando a todos
los profesionales necesarios para la resolucion de la herida,
reduce el nimero de dias de hospitalizaciéon y permite al
paciente tener una mejor calidad de vida.

En definitiva segln nuestra experiencia, el trabajo con
abordaje interdisciplinar tras la implantacién en nuestro
centro de la UHC, resulta mas efectivo, dado que permite
disminuir el tiempo de cicatrizacién y optimizar los recursos
hospitalarios dinamizando la interrelacién profesional.
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Resumen

La dehiscencia de herida quirurgica es una complicacidn relativamente frecuente en aquellos tumores cerebrales tratados con
radioterapia, pues ésta produce una alteracion de la vascularizaciéon cutdnea que modifica su cicatrizacion. La alteracion de la
barrera cutanea a suvezincrementa el riesgo de infecciones postquiridrgicas por invasion por la flora enddgena, constituyendo
este tipo de infecciones la segunda causa mas frecuente de reingreso hospitalario en los pacientes neuroquirudrgicos.

Palabras clave: Dehiscencia sutura — Complicacion radioterapia craneal — Infeccién herida — Disgerminoma.

Abstract

Dehiscence of surgical wound by radiated dysgerminoma

Wound surgical dehiscence is a common medical complication in brain tumors treated with radiotherapy, because it causes a
skin disturbance which hinder skin normal scaring. Skin disturbance also increases postsurgical infections risk by endogenous

germs, being this types of infections the second most common matter of hospital readmission in neurosurgical patients.

Key words: Wound dehiscence — Brain radiotherapy complication — Wound infection — Dysgerminoma.

INTRODUCCION

Los disgerminomas son tumores germinales que tienen
su origen en la linea media. Su edad tipica de presentacion
suele ser la infancia o la adolescencia, siendo su prevalencia
mayor en hombres, sobre todo en aquellos casos que se loca-
lizan en la region pineal. Se caracterizan por su gran malig-
nidad y su elevado potencial metastasico a través del liquido
cefalorraquideo. El tratamiento consiste en radioterapia
craneoespinal y quimioterapia, con una mortalidad global que
oscilaentreel 5y el 10%.

Segun los ultimos ensayos, se ha visto que la radioterapia
es responsable de un gran numero de casos de dehiscencia
de herida quirurgica, debido a la alteracién de la vasculariza-
cién cutanea que produce. Esto se traduce en un incremento
del riesgo de infecciones, siendo la infeccion de herida quirur-
gica una de las mas prevalentes. La incidencia de este tipo de
infecciones oscilaentreel 5y el 15% .

CASO CLINICO

Paciente varén, de 12 anos, sin alergias medicamentosas
conocidas ni antecedentes de interés, que acudi6 a urgencias
por cuadro de dos meses y medio de evolucién que asociaba
tristeza, anhedonia, clinofilia, astenia e hiporexia. A la explo-
racién neuroldgica presentaba ataxia, temblor intencional,
sindrome de Parinaud y pérdida de fuerza en ambas extre-
midades inferiores.

La Resonancia Magnética (RM) cerebral mostré una tumo-
racion pineal con diseminacién subependimaria e hidroce-
falia obstructiva asociada por compresién del acueducto de
Silvio (Figura 1). Una biopsia cerebral con abordaje transca-
lloso y ventriculostomia endoscoépica permitié el diagndstico
anatomopatolégico de disgerminoma. Durante el cierre fue
preciso colocar una plastia 6sea sintética. El estudio de exten-
sién mediante RM de columna y pelvis puso de manifiesto la
metastatizacién del neuroeje.
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Figura 1. RM cerebral en secuencia T1 con contraste (corte
sagital).

Figura 2. Escara con dehiscencia de sutura.

Tras el diagndstico, se inici6 tratamiento con radioterapia
craneoespinal y quimioterapia basada en cisplatinos, presen-
tando como efectos secundarios ototoxicidad bilateral. Seis
meses después del final del tratamiento radioterdpico, se
procedid al desbridamiento de una escara coincidiendo con
la regién de piel radiada. Esto no logrd la correcta cicatriza-
cion de la herida (Figura 2), por lo que se procedié a cirugia
reconstructiva debido a existencia de dehiscencia de sutura
de 2x3x2cmen laregién frontal derecha. La herida presen-
taba tejido de granulacion insuficiente, visualizandose a
través de ella parte del material dseo sintético. Se procedio
a reapertura de la herida previa con limpieza de bordes, reti-
rada de plastia y cierre posterior en monoplano (Figura 3),
siendo posteriormente tratado con antibioterapia basada en
Trimetoprim/Sulfametoxazol 80/400 mg (1 comprimido cada
12 horas) y Fluconazol de 200 mg/5ml (6 ml cada 24 horas).
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Figura 3. Momento final del acto quirurgico de reapertura de
bordes, limpieza y cierre para reparaciéon de dehiscencia de
sutura.

Los cultivos de la herida fueron negativos. En la Tomo-
grafia Computerizada (TC) cerebral de control no se obser-
varon signos de osteomielitis niinfeccidn cerebral, visualizan-
dose una correcta cicatrizacién de la herida (Figura 4).

Figura 4. Herida tras retirada de puntos
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DISCUSION

La infeccién de herida quirdrgica constituye una de las
principales complicaciones en cirugia. Representa la infec-
cion nosocomial mas frecuente en los pacientes neuroqui-
rurgicos @, con una incidencia que oscila entre el 5y el 15%
segun las Ultimas estadisticas’. En relacion con las principales
causas de reingreso hospitalario en este tipo de pacientes, la
infeccion de herida quirurgica ocupa la segunda posicién ©.

A pesar de las multiples medidas para prevenir este tipo
de infecciones (como la profilaxis antibidtica intravenosa, el
empleo de antibioterapia tépica, habitualmente con vanco-
micina y las medidas de asepsia del material empleado), la
infeccion de herida quirdrgica sigue estando presente en
nuestro medio. Su existencia se relaciona con un importante
incremento tanto de la morbilidad como de la estancia hospi-
talaria y del gasto sanitario 2.

Se ha visto que el 96% de estas infecciones estan
asociadas con el empleo de material sintético durante la
cirugia (como proétesis o parches dseos o de duramadre)'.
Este hecho se explica por el especial tropismo que tienen las
bacterias por este tipo de materiales quirurgicos, los cuales
constituyen nidos idéneos para su crecimiento y la formacion
del biofilm (caracteristica que les confiere resistencia anti-
bidtica). Entre los principales patdgenos relacionados con la
infeccion de la herida quirdrgica y por tanto, colonizadores
de este tipo de materiales encontramos en primer lugar el
Staphylococcus aureus, seguido de los Staphylococcus coagu-
lasa negativos, el Propionibacterium acnes y Escherichia coli .

Por otro lado, recientes estudios demuestran que la radio-
terapia holocraneal es otro de los factores implicados en el
desarrollo de infeccién. Esto se debe al importante efecto

Dehiscencia de herida quirtrgica por disgerminoma radiado

citotdxico que la radiacion ejerce sobre la epidermis, lo cual
debilita la barrera dermatoldgica de la piel, convirtiéndola en
un lugar susceptible para la invasién por la flora enddgena.
Asimismo, esta zona de piel irradiada pierde parte de sus
propiedades para una correcta cicatrizacién, por lo que se
vuelve mas vulnerable a la hora de desarrollar otras compli-
caciones, como la dehiscencia de herida ®. Por tanto, la infec-
cién de herida quirdrgica es una patologia en estrecha rela-
cion con la dehiscencia de sutura.

En aquellos casos en los que sospechemos infeccion
de herida quirlrgica (cuya sintomatologia cldsica consiste
en fiebre, eritema o inflamacion de la zona, asociada o no a
drenaje purulento), el primer paso para combatirla se basa
en tomar muestras para cultivo. A continuacién, debemos
instaurar tratamiento antibiotico empirico de amplio espectro
(en espera de los resultados de los cultivos), considerando
la naturaleza de los gérmenes que con mayor frecuencia
contaminan la herida. Sélo en aquellos casos en los que
estas medidas resultan insuficientes, es necesario realizar un
desbridamiento quirdrgico amplio de los tejidos afectados ¢

CONCLUSION

Las infecciones de herida quirdrgica son un problema
frecuente (5-15%), potencialmente letal, que supone un
aumento importante de la morbilidad, el coste y la estancia
hospitalaria.

Se debe realizar una vigilancia activa de las infecciones
de herida quirlrgica en el postoperatorio que permita un
diagnostico y un tratamiento tempranos de éstas, asi como
la prevencién de la aparicién de complicaciones asociadas,
como la dehiscencia de sutura. ®
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Long-Term Patient-Reported Outcomes following Free Flap
Lower Extremity Reconstruction for Traumatic Injuries

EGELER, SABINE A. M.D.; DE JONG, TIM M.D., PH.D.; LUIJSTERBURG, ANTONIUS J. M.
M.D., PH.D.; MUREAU, MARC A. M. M.D,, PH.D.

RESUMEN: Este articulo parte de la base que la reconstruccion de lesiones severas de extremidades inferiores utilizando
colgajos libres se ha convertido en un método habitual y fiable, pero el conocimiento de los resultados quirlrgicos, la funcién
de la extremidad y la calidad de vida a largo plazo es limitado. Para estudiar los resultados a largo plazo de éstas reconstruc-
ciones, los autores evaltian a doscientos treinta y nueve pacientes que se sometieron a una reconstruccion de colgajo libre de
una fractura abierta de la extremidad inferior entre 1993 y 2014, mediante una encuesta de salud y una escala funcional de la
extremidad inferior. Los pacientes se dividen en tres grupos: grupo 1, reconstruccién temprana con colgajo libre dentro de las 6
semanas; grupo 2, reconstruccion retrasada después de 6 semanas; y grupo 3, reconstruccion retrasada con osteomielitis. Tras
el estudio, se llega a la conclusidn que, a pesar de una correcta reconstruccion, todos los grupos de pacientes mostraron una
calidad de vida significativamente inferior en comparacion con la poblacion general. El dolor crénico y la cicatrizacion retardada
fueron predictores independientes de disminucién de la calidad de vida y de la funcién de la extremidad.

COMENTARIO: Gracias a la mejora de las técnicas microquirurgicas, hoy en dia es posible resolver la mayor parte de defec-
tos de partes blandas en extremidades inferiores que anos atras habrian sido catalogadas de inviables y por tanto, sometidas
directamente a su amputacién. Sin embargo, raras veces se habla de lo que pasa tras la alegria inicial de poder salvar una ex-
tremidad. Este articulo pone de manifiesto, no sélo la alta incidencia de pérdida de funcionalidad de la extremidad reconstruida,
sino algo quizds mas importante: la pérdida de calidad de vida a causa del dolor crénico, que puede acabar afectando a la salud
mental de los pacientes. Esto no quiere decir que debamos volver a las amputaciones, si no hacernos pensar que todavia queda
espacio para mejoras, tanto a nivel quirdrgico, como rehabilitador, o a nivel de prevencion del dolor.

BURNS, 2018-05-01, VOLUMEN 44, NUMERO 3, PAGINAS 549-559

Cell-spray auto-grafting technology for deep partial-thickness
burns: Problems and solutions during clinical implementation

ROGER ESTEBAN-VIVES, ALAIN CORCOS, MYUNG S. CHOI, MATTHEW T. YOUNG,
PATRICK OVER, JENNY ZIEMBICKI Y JORG C. GERLACH

RESUMEN: En este articulo de revision se nos presenta el autoinjerto por pulverizacion de células como una opcién de
tratamiento precoz innovadora para quemaduras de espesor parcial profundo. Como alternativa al tratamiento no quirdrgico,
los autores sugieren que el autoinjerto de células en spray puede lograr una rapida reepitelizacién de la herida, con una zona
donante mucho mds pequena, cuando se compara con el autoinjerto mallado tradicional. Se describe el desarrollo de una ru-
tina clinica para el aislamiento de células madre autélogas, no cultivadas, derivadas de epidermis y dermis adultas, y técnicas
de auto-injerto en spray, seguida de una extensa discusion sobre problemas metodoldgicos, trampas y soluciones aplicadas.
También se presenta el resumen de los procedimientos de aislamiento celular y del resultado del tratamiento mediante el au-
toinjerto de células en spray en 44 pacientes con quemaduras de espesor parcial.

COMENTARIO: El trasplante de piel ha evolucionado desde injertos autélogos de espesor total a injertos de piel de espesor
parcial, a la expansién por mallado de los injertos de espesor parcial. Sin embargo, para quemaduras grandes, la falta de una
zona donante disponible sigue siendo un problema. La idea de poder trasplantar células cutaneas autélogas en forma de spray
parece muy atractiva y la zona donante requerida es minima. Aungue hoy por hoy, el proceso de obtencién de las células aisla-
das, tal y como se describe en el articulo, resulta demasiado largo y engorroso para ser implementado como practica habitual,
ésta parece una interesante linea de investigacién de cara al futuro.
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Aunque la mayoria de los casos de hemato-
ma a tensién en pacientes con tratamiento an-
ticoagulante se producen en las piernas, otras
localizaciones anatdémicas también pueden pre-
sentar hematomas que conlleven complicacio-
nes secundarias. En este caso presentamos una
paciente de 81 anos que al levantarse de cama en
su domicilio resbald y golped el antebrazo, pre-
sentando un hematoma a tension en el dorso del
antebrazo izquierdo. A la exploracién se objetiva
la presencia de una flictena sobre la zona mas
indurada, signo de sufrimiento cutdneo asociado
a la presion acumulada sobre la piel.

La paciente preciso drenaje urgente del he-
matoma en quiréfano para evitar complicaciones
como el sindrome compartimental o la necrosis
cutdnea. Posteriormente a la intervencion la pa-
ciente llevo una evolucién favorable, con el cierre
de la herida de drenaje por segunda intencion,
sin presentar ninguna complicacién asociada.
De haber demorado la actitud quirurgica el sufri-
miento cutaneo podria haber desencadenado una
necrosis que precisara desbridamiento e injerto
de piel. ®
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de los mismos. Siendo usted titular de derechos reconocidos en la normativa vigente en materia de proteccion de datos, podrd ejercer los mismos, dirigiéndose a la direccion del Responsable del
Fichero: SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS al correo electrdnico secretaria@seherweb.es

SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS HOJA DE DOMICILIACION BANCARIA

DATOS BANCARIOS:

ENTIDAD: ...ceeiiiiiiiiintttttiiccininetetnessssaseseee st assss s e s s sasast e s s s s s s s ssannsesssssssssnnnansenee OFICINA ...ttt sssasesssass e sasses s asnesssannesssnnns

DIRECCION: .....ceuereniererieeeeeesessesesesssessesessessasessesessesesssssesessesessssessessesessessssessasessesessessesessesestessasessesessesessessasessesessesensesssesnnes

Inl

Autorizo a la Sociedad Espaiiola de Heridas para el cobro de mi cuota anual de 50 € como miembro de la citada sociedad.

IBAN CODIGO BANCARIO

FIRMADO : ...coiiiiiiiiiinntiitiiiinnnieetesessssasesetsesssssssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassses FECHA ..ottt enssases e assss e ssans

N N RPN

Cuota anual: 50 €



Normas de publicacion

Revista de la Sociedad Espanola de Heridas

La revista HERIDAS Y CICATRIZACION es el Organo Oficial de la Sociedad
Espanola de Heridas (SEHER) y tiene como finalidad la publicacion de temas
originales relacionados con las heridas en cualquiera de sus formas y esta
dirigida a todos los profesionales sanitarios interesados en este tema.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACION se publica con una periodicidad
trimestral con cuatro nimeros anuales. De forma excepcional el comité de
redaccion puede publicar numeros adicionales en forma de suplemento.

Los trabajos serdn enviados por correo electrénico a la direccién:
secretaria@seherweb.es

LA REVISTA HERIDAS Y CICATRIZACION PUBLICA ARTICULOS EN

RELACION A LAS SIGUIENTES SECCIONES

¢ Estado actualde: Se trata de articulos de revisién sobre temas relevantes
y de actualidad en cualquier campo relacionado con las heridas.

* Mi experiencia multidisciplinaria en: Articulos en los que se expondra
la experiencia de trabajo en equipo en el abordaje de diferentes tipos
de heridas.

e Articulos originales: En relacion a trabajos de investigacién bdsica o
clinica relacionados con las heridas, cicatrizacion.

¢ Caso clinico: Articulos sobre casos clinicos de interés.

e La imagen: Se publicardn imdagenes de interés relacionadas con
procesos morbidos de heridas.

El contenido de los articulos, la procedencia de las ilustraciones
o fotografias son responsabilidad del autor. Ni la empresa que edita
la revista, ni el Comité Editorial se hacen responsables del material
publicado, ni tampoco apoyan o garantizan cualquier de los productos que
en forma de publicidad aparezcan anunciados.

Los trabajos recibidos seran remitidos a los revisores que se
asignen y tras oir su consejo se considerard el trabajo aceptado, para
revisar o rechazar, informandose al autor de la decisién tomada. Cada
numero de la revista se editard segun acuerdo del Comité de Editorial
con articulos aceptados siguiendo las recomendaciones de los revisores
correspondientes. El Comité Editorial puede acordar, por razones técnicas,
la reduccién del trabajo, asi como la disminucién del nimero de fotos
y/o graficas. En este caso se comunicara al autor para saber si acepta o
declina la publicacién. Los trabajos pueden llevar al final el comentario
cientifico de uno o varios especialistas en el tema. Dicha opinién no
implica vinculacion por parte del comité de redaccion.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACION adquiere la propiedad de
todo el material que se publique en la misma por lo que no podrd ser
reproducido sin el permiso expreso de la revista. El comité de redaccién no
garantiza la devolucion de los articulos rechazados. La revista HERIDAS
Y CICATRIZACION declina la responsabilidad sobre cualquier conflicto que
se genere en relacion a la propiedad intelectual del trabajo.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACION se adhiere a las normas
establecidas por los «Requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas», editadas por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (antes «Grupo Vancouver»).

CONFLICTO DE INTERESES

Los autorestienen laobligacion de comunicarnos por escrito cualquier
apoyo financiero y conflicto de intereses que tengan relacionados con el
articulo publicado en la revista HERIDAS Y CICATRIZACION.

Conflicto de intereses: estaran mencionados en el articulo publicado.
(Ej: financiado por..., pago a la institucion, becas, regalo de mercancias:
medicamentos, equipamiento, gastos de viaje, testimonio de experto,
consultoria,honorarios).

REMISION DE TRABAJOS

Los trabajos remitidos en espanol vendran mecanografiados en
programa informatico de procesador de texto Word (Windows) en pdagina
adaptada a DIN A4 (210x297) con 3 cm en sus margenes superior, inferior,
derecho e izquierdo, mecanografiado a doble espacio, con una fuente de
letra ARIAL y un tamano de fuente de 12. Las ilustraciones deberdn ser en
color y formato JPG 6 TIFF.

En la remisién se adjuntard una carta en la cual se manifieste por
parte del autor que el trabajo no ha sido publicado ni enviado a otra revista.
En caso de enviar fotos relacionadas con pacientes, ademas se adjuntara
una carta certificando el primer autor que ha conseguido el permiso de
publicacién por parte de los pacientes.

ARTICULOS ORIGINALES

Pagina inicial

Constara de titulo completo en espafoly eninglés. Relacion de autores
con nombre y dos apellidos. Centro de trabajo de todos los firmantes.
Nombre del autor y direccion electrénica con el que se mantendra
correspondencia. En caso de haber recibido ayudas o subvenciones que
hayan sido utilizadas en la realizacion de trabajo, se indicaran al pie de
pagina.

Resumen del trabajo

En la segunda pdgina se enviard un resumen en espanol y traducido
al inglés con un contenido entre 200 y 400 palabras. No se admiten
abreviaturas, siglas o referencias bibliograficas. Podra dividirse en
secciones (material y métodos, resultados, etc.). Se incluiran «palabras
claves» en un maximo de cuatro y segun la lista del Medical Subject
Headings del Index Medicus.

El trabajo

Publicado en espafol, debe observar las normas de ortografia
y sintaxis propias del idioma. El contenido debe ser claro y conciso, en
relacion al tema expuesto. No se aconseja el uso de abreviaturas o siglas.
En caso de uso debe, la primera vez que aparezca reflejado el término, ser
escrito en su totalidad y entre paréntesis las siglas, pudiéndose utilizar
posteriormente. Ejemplo: Epidermal Growth Factor (EGF), Factor de
Crecimiento Epidérmico (FCE).

En el texto se distinguira

« INTRODUCCION: Se describiran las bases de conocimiento en relacién
al trabajo. .

* MATERIAL Y METODO: De forma clara y con detalle se hace referencia
al material empleado (pacientes, animales de experimentacién) y
las técnicas realizadas. En las técnicas estadisticas se describira el
programa informatico y el tratamiento aplicado.

« RESULTADOS: los datos cuantitativos se deberan incluir en tablas
o graficas para evitar sobrecargar el texto. Las tablas y gréficas se
numeraran por orden de citacion en el texto. Se llevara una numeracion
diferente para tablas y otra para graficas.

* DISCUSION: Concisa, se hace referencia a los hallazgos encontrados y
compararlos con los referidos por otros autores.

* CONCLUSION: debe ser breve y clara.

« AGRADECIMIENTOS: Se nombrard aquellas personas o instituciones
que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

Bibliografia

Las citas bibliograficas se incluirdn en el texto entre paréntesis y
superindice, numeradas en orden de aparicion y con arreglo a la siguiente
sistematica: Articulos de revistas: Se incluirdn dos apellidos y las iniciales
del nombre de todos los autores del trabajo. El titulo del trabajo, las
iniciales de la revista y el ano, volumen y nimero de pagina inicial y final.
Ejemplo: Garcia Sanchez LA, Gonzalez Rodriguez, Pérez Giménez RA,
Vicente Esteban J. Heridas crénicas del adulto. Heridas, 2010; 15: 127-135.

Libros: Salido J. Tratado de heridas. St. Louis: Quality Medical
Publising, Inc., 1987: 435-449.

Capitulos de libros: Lopez Ruiz P, Garcia Fraile J. Tratamiento de
heridas crénicas. En Pérez S. Manual de Heridas. Vol Ill. Editor: Richard
H. Gelberman. Ed.J.B. Lippincott Company, Philadelphia, 1890: 1275-1299.

Articulos en formato electrénico: se citardn igual que el articulo de
revista, incluyendo ademas la direccion electrénica de la revista.

Ilustraciones

Las fotografias remitidas en formato JPG o TIFF corresponderan con
las originales y no se procesaran por ningun programa de tratamiento
de imagenes que retoque o mejore la calidad de las mismas. En caso
de fotografias denominadas «antes y despué » se tomaran en la misma
posicién y lugar y con la misma intensidad luminica. Las microfotografias
deberan tener al margen una barra de escala que nos permita saber cual
es su tamano. Los dibujos deberan ser originales y realizados en tinta
en blanco y negro o en color, preferentemente en tinta china, escaneados
y remitidos en formato JPG o TIFF. A continuacién de la bibliografia
y en una pagina aparte se escribirad la relaciéon numérica y su leyenda
correspondiente a las fotografias y dibujos. En caso de reproducir material
grafico debe obtenerse el permiso del autor y citar su procedencia.

Tablas y Graficas

Cada tabla y cada grafica debe de ser presentada en una sola pagina.
Estas se numeraran por separado unas de otras. Tablas: Enmarcadas en
liso y sin sombras se presentaran sin lineas interiores ni horizontales ni
verticales. En el pie se pone el orden que ocupa en nimero romano (Tabla
1) y el comentario. Graficas: Deben remitirse en color evitando el blanco
gris y negro, de forma que se observe claramente los distintos sectores de
la gréfica. En la base de la gréafica se colocard el nimero de orden (Grafica
1). Seguido del titulo de la gréfica y de los comentarios que precise.

ESTADO ACTUAL DE/MI EXPERIENCIA MULTIDISCIPLINARIA EN

Se deja a la libre eleccion de los autores el disefio de estos trabajos.
Se respetara el modo de citacién bibliografica indicado para los articulos
originales.

CASOS CLINICOS

Se realizard una breve exposicion del caso clinico y las pautas de
tratamiento seguidas indicando los motivos de eleccién de las mismas asi
como el resultado obtenido.
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