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; Por que H&C?

Hasta bien entrado el siglo XVIII el tratamiento de las heridas era llevado a cabo, no por médicos,
sino por los llamados barberos. Las técnicas empleadas durante siglos se basaban en el puro empi-
rismo, estaban carentes de cualquier base cientifica y eran transmitidas por via oral. Mas aun, la
clase médica despreciaba con su indiferencia las actividades de aquellos profesionales. Muy pocos
«sanadores de heridas» tuvieron interés en implicar el conocimiento cientifico en sus actividades. A
este respecto merece recordarse la magnifica novela de Noah Gordon, «El Médico», en la que se
describe cdmo uno de esos barberos quiso imbuirse de la ciencia médica de su tiempo e incorporarla
a su profesion.

Como muchas realidades presentes el estado actual del cuidado y tratamiento de las heridas pre-
senta unas raices histdricas que tal vez se adentran en la época medieval. Los cirujanos tratan las
heridas, las suturan y reparan segun el caso. Pero en muchos casos desconocen la profundidad de
su fisiopatologia, la alteracion homeostatica que subyace e incluso las medidas «no quirlrgicas» a
aplicar. Por su parte, los médicos no cirujanos pueden desconocer las alternativas de tratamiento
para el cierre de la herida y con ello pueden proponer medidas terapéuticas contraproducentes para
su curacion. A esta situacion se ha anadido en las ultimas décadas el papel emergente de la
Enfermeria, responsable al finy al cabo, de las labores de cuidado de los pacientes con heridas. Todo
lo anterior configura un panorama en el que existe el peligro de una grave dicotomia entre los pro-
fesionales sanitarios implicados en el cuidado y tratamiento de las heridas por una excesiva segmen-
tacion de las tareas de cada profesional.

Todo lo anterior tiene especial importancia en aquellas heridas crdnicas, bien sean de origen
metabolico, vascular, infeccioso, postraumatico, etc. En estos casos se imbrica una multitud de fac-
tores que hacen de la herida una entidad nosolégica compleja y de dificil manejo. En Espana, a dife-
rencia de otros paises de nuestro entorno existe una evidente carencia de equipos multidisciplinarios
estables para el cuidado y tratamiento de heridas. En estos equipos deben estar integrados la
Enfermeria, cirujanos plasticos, vasculares, generales, dermatdlogos, microbidlogos, infectélogos,
farmacologos, poddlogos, endocrindlogos, etc. segun los tipos de heridas. Este es el Unico modo
cientifico para poder abordar con éxito, consenso y protocolizacion los graves y dificiles casos que
diariamente se nos presentan.

Este es el espiritu con el que nace H & C, poner a disposicion de los profesionales sanitarios
implicados en las heridas, toda la informacion cientifica para ofrecer a los pacientes el mejor de los
cuidados. En la actualidad esa informacion se encuentra dispersa en varias revistas internacionales
y nacionales, lo que dificulta a los profesionales espanoles su actualizacion continuada. Nuestro
objetivo sera reunir trabajos claros y precisos, con elevado nivel cientifico, relacionados tanto con la
practica clinica como con la investigacion. Habra trabajos de revision o puesta al dia de temas de
amplio interés, articulos originales tanto clinicos como de investigacion, casos clinicos cerrados y
otros abiertos a la discusion y autoevaluacion del lector. Asi mismo se comentaran los trabajos mas
destacados publicados en las revistas de mayor impacto para acercar los mas recientes avances a
los profesionales espanoles.

Para que H & C sea una realidad eficaz deseamos que sea vuestra revista, que responda a vues-
tras necesidades para lo cual es necesario que nos hagais llegar vuestras experiencias, vuestras
inquietudes, correcciones, sugerencias y criticas, asi como los resultados de vuestros trabajos y
vuestra experiencia.
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Welcome, SEHER!

El estudio de los procesos de cicatrizacion de las heridas emergié con fuerza en la década
de los anos 70 en un intento de tratar algunas heridas cronicas que casi ningun profesional
sanitario deseaba manejar. Algunos pioneros como Tom Hunt y Martin Robson asumieron el
reto de revisar conceptos tan arraigados como que cualquier herida era quirlrgica, que los anti-
bidticos podrian tratar cualquier infeccion o que los antisépticos deberian ser siempre emplea-
dos.

Modestly Winter aporto la idea de que el mantenimiento un medio himedo controlado en la
herida era beneficioso para su cicatrizacion. Una segunda generacidn de infatigables investiga-
dores y clinicos (Harding, Falanga, Gottrup) comenzaron a crear centros y unidades para el cui-
dado de las heridas y establecieron incipientes programas de entrenamiento en esta nueva
subespecialidad, tanto para enfermeras como para médicos.

El desarrollo de sociedades cientificas especializadas se basd principalmente en la consta-
tacion de los escasos conocimientos al respecto, tanto entre los colectivos paramédicos como
médicos. La mayor parte de estas nuevas sociedades eran reflejo de ese estado y crearon gru-
pos multidisciplinarios como puntos de encuentro entre cirujanos plasticos, geriatras, der-
matologos, endocrindlogos, rehabilitadores, cirujanos generales y traumatdlogos, infectologos,
enfermeros, poddlogos,... El éxito de esta vision multidisciplinaria culminé en 2004 en Paris con
la celebracion del mayor congreso sobre heridas jamas organizado, el Il Congreso de la World
Union of Wound Healing Society, el cual reunié a mas de 600 participantes.

A partir de experiencias como las sefnaladas, en la actualidad existen mas de quince publi-
caciones cientificas periodicas en el campo de las heridas y la cicatrizacién y miles de profesio-
nales se relnen regularmente con asociaciones de pacientes y estamentos publicos. Por su
parte, la industria sanitaria demuestra cada vez mas interés en el desarrollo de equipamientos
para el cuidado de las heridas y las autoridades sanitarias demuestran interés progresivo en la
revision de las politicas de reembolso en este campo.

En este contexto, es, sin duda, un hecho histérico la aparicion de una nueva sociedad cienti-
fica, la SEHER, que representa las mas nuevas tendencias en el campo de las heridas y la cica-
trizacion en Europa. Sirvan estas lineas para animar a la SEHER y apoyar a sus miembros en
todas las iniciativas cientificas que adopten en Espana y los paises de su influencia.
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C. ALVAREZ BAUTISTA

ENFERMERA SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL ASEPEYO COSLADA MADRID.

Analisis de la terapia electromagneética en el
tratamiento de las ulceras por decubito

Resumen

Las Ulceras por decubito se definen por la European Pressure Advisory Panel (EPUAP) como un «area de dafo localizado en la piel y el
tejido subyacente causado por presion, roce, friccion y/o combinacién de estas » [EPUAP 1999). Las Ulceras por presion se tratan mediante
elempleo de apdsitos, que alivian la presion sobre la misma, el tratamiento de las afecciones concomitantes que puedan suponer un retraso
en el proceso de cicatrizacion, y el uso de tratamientos fisicos como la estimulacion eléctrica, el tratamiento con laser y el ultrasonido. La
terapia electromagnética emplea un campo de electricidad para favorecer la cicatrizacion de las ulceras por decubito.

Palabras clave: Ulceras por decubito - Tratamiento electromagnetico.

Abstract

Electromagnetic therapy for treating pressure ulcers

Pressure ulcers are defined as areas “of localized damage to the skin and underlying tissue caused by pressure, shear, friction and/or
the combination of these". Also called decubitus ulcers or pressure sores are sores on the skin caused by pressure or rubbing. They
usually affect immobile people, on the bony parts of their bodies that stick out, and take a long time to heal. Electromagnetic therapy, in
which electrodes produce an electromagnetic field across the wound, may improve healing of chronic wounds such as pressure ulcers.
Electromagnetic therapy uses a field of electricity to try and encourage healing of pressure ulcers. However, the review of trials concluded

there is no strong evidence to show whether electromagnetic therapy helps or hinders healing of these ulcers.

Key Words: Pressure ulcers - Electromagnetic therapy.

ANTECEDENTES

Las Ulceras por decUbito también denominadas escaras o
Ulceras por presion son alteraciones en la integridad cutanea
ocasionadas por presion, roce, friccion o una combinacion de
ambas.

Estas lesiones se localizan sobre las prominencias dseas
fundamentalmente en pacientes sometidos a periodos de inmo-
vilidad prolongada, pacientes neuroldgicos, o que padecen enfer-
medades graves o agudas que requieren ingreso en unidades
de cuidados intensivos.

Las Ulceras por presion representan un problema sanitario
de elevada incidencia, que lleva asociado una reduccién impor-
tante en la calidad de vida de los pacientes que las padecen, asi
como una elevada carga de trabajo para los profesionales sani-
tarios implicados en el tratamiento de las mismas.

Las Ulceras por decubito se presentan como un espectro
continlio de dafio tisular, que va desde la piel intacta con eritema
persistente (enrojecimiento que persiste tras la liberacién de
la presion) hasta la destruccion del musculo y hueso.

Eltratamiento de las Ulceras por presion esta fundamentado
en cuatro pilares basicos :
1. Tratamiento local de las lesiones a través de la aplicacion de
vendajes y aplicaciones topicas.
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2. Estrategias encaminadas al alivio de la presién sobre las
superficies dseas a través de dispositivos materiales (super-
ficies de aire alternante) o manuales (cambios posturales).

3. Tratamiento de las enfermedades concomitantes que pueden
afectar al curso de la cicatrizacion (alteraciones nutricionales,
procesos infecciosos y/o tumorales).

4. Empleo de tratamientos alternativos basados en terapias fisi-
cas como: ultrasonidos, estimulos eléctricos y tratamiento
con laser.

La terapia electromagnética emplea un campo de electri-
cidad para favorecer la cicatrizacion de las Ulceras por decubito.
Elestudio de la electricidad como medio fisico empleado en la
cicatrizacion de las heridas se remonta a la década de los 40.

Estudios experimentales realizados en animales han demo-
strado que la aplicacion de potenciales eléctricos en las lesiones
cutdneas durante el proceso de cicatrizacion presenta resultados
satisfactorios si su aplicacion se realiza dentro de los cuatro
primeros dias del proceso de cicatrizacion.

Sin embargo, estos mismos estudios demuestran la inefi-
cacia de dicha terapia en lesiones que han superado el cuarto
dia del proceso cicatricial.

De la observacion de ambos resultados, se concluyd que la
fase proliferativa de la cicatrizacion esté relacionada con un
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potencial eléctrico negativo sobre la herida.

Sin embargo, estudios posteriores han empleado tanto
potenciales positivos como inversion de los electrodos durante
el proceso de cicatrizacion de las lesiones. De lo que se deduce
que no se conoce con exactitud el papel de los potenciales eléc-
tricos en las fases de la regeneracidn tisular.

Se presupone un los potenciales eléctricos actéan sobre
los procesos de migracidn, proliferacion y sintesis de fibroblastos,
asi como facilitan la expresion de factores de crecimiento impli-
cados en el proceso de remodelacién cutanea.

Siendo necesario para que se produzcan estos efectos, un
ambiente himedo de la lesion que mantenga el flujo de corriente
administrado.

El objetivo de la terapia electromagnética es la mejora en
la cicatrizacion de las heridas crénicas, incluyendo dentro de
ellas a las Ulceras por presion.

La terapia electromagnética supone una diferencia con res-
pecto al resto de formas de electroterapia al proporcionar un
efecto de campo, y no un efecto eléctrico directo o forma de
radiacion.

TERAPIA ELECTROMAGNETICA

Elespectro electromagnético esta formado por una amplia
variedad de longitudes de onda.

La diatermia por onda corta es una radiacion de caracter
no ionizante incluida en la porcidn del espectro electromagnético
de las ondas de radio, cuya frecuencia oscila entre los 10y
100 MHz.

Dyson 1982 revis¢ los mecanismos por los cuales el ultra-
sonido puede afectar al proceso de cicatrizacion”. Establecién-
dose que los efectos celulares del ultrasonido pueden dividirse
en térmicos y no térmicos.

El empleo de intensidades inferiores a las empleadas de
manera terapéutica permite deducir que es probable que cual-
quier efecto beneficioso observado en el empleo de ultrasonidos
para el tratamiento de las heridas crénicas se deba a mecanis-
mos no térmicos”.

Dentro de los efectos no térmicos se destaca la produccion
de ondas estacionarias, flujo acustico, microflujo y cavitacion.

Destacar que mientras que alguno de estos efectos resultan
beneficiosos otros resultan potencialmente perjudiciales; las
ondas estacionarias pueden ocasionar interrupcion del flujo
sanguineo, mientras que la cavitacion puede ocasionar la for-
macién de burbujas en el torrente sanguineo®.

Derivados de estos efectos potencialmente perjudiciales
se establece la necesidad de elegir cuidadosamente del tiempo
de exposicion, la intensidad y el movimiento contintio del apli-
cador de ultrasonido para disminuir al minimo estos riesgos.

De un informe de consenso holandés sobre el manejo de
Ulceras por presion, la terapia de ultrasonido se describe como
«potencialmente Util en los casos individuales de Ulceras por
presion en los estadios Ill a» (Ulceras por dectbito con pérdida
total del espesor de la piel que presenta dano o necrosis del
tejido subcuténeo).

Sin embargo, en este sentido una encuesta realizada a los
profesionales sanitarios holandeses determiné que sélo el 25 %
de los mismos consideraba la terapia con ultrasonidos como
«eficaz o muy eficaz» para el tratamiento de las Ulceras por
decubito”.

La revision de la literatura existente en referencia al manejo
de ultrasonidos ha sido evaluada en funcién de: la duracién,
potencia y frecuencia del pulso empleado™?.

OBJETIVO

Evaluar sistematicamente la evidencia cientifica sobre los
efectos del ultrasonido terapéutico en la cicatrizacion de las
Ulceras por decubito.

De manera que traten de darse respuesta a las siguientes
preguntas:

e ;El ultrasonido terapéutico estimula la cicatrizacién de la
Ulcera?

e Si la respuesta es afirmativa a la pregunta previa, ;cual es
el régimen de tratamiento dptimo, en cuanto a la duracion
de pulso, potencia de salida del sensor, frecuencia del
ultrasonido y duracion del tratamiento ?

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la revision se plantean en fun-
cion de las preguntas formuladas dentro de los objetivos plan-
teados al inicio.

¢El ultrasonido terapéutico estimula la cicatrizacion de
las ulceras por dectbito ?

Se identificaron tres estudios que analizan el efecto de la
aplicacion del ultrasonido terapéutico en la cicatrizacion de las
Ulceras por decubito.

Dos de ellos comparan la utilizacién del ultrasonido tera-
péutico aplicado a 3mHz con el simulado, mientras que el tercero
compara la aplicacién de una combinacion de ultrasonido y luz
ultravioleta con el tratamiento con laser (Laser tipo diodo de
820 nm) y cuidados tradicionales en la Ulcera (limpieza, colo-
cacion de apésito y alivio de la presion).

Los resultados obtenidos en los tres estudios seleccionados
que comparan la utilizacion del ultrasonido terapéutico frente
al ultrasonido simulado, se concluye que no existen pruebas
que demuestren un beneficio del empleo de la terapia de ultra-
sonido en las tasas de cicatrizacion de las Ulceras por decu-
bito.

Los resultados obtenidos en los estudios seleccionados
también permiten establecer la comparacion entre los resultados
obtenidos mediante el empleo de tratamiento con ultrasonido
y luz ultravioleta versus el tratamiento con lasery los cuidados
tradicionales.

De la comparacion de estos tres criterios se extrae como
conclusion la obtencién de un aumento significativo en las tasas
de cicatrizacién semanales asociadas el empleo de la combi-
nacion de ultrasonido y luz ultravioleta en comparacion con la
aplicacion del laser.

Sin embargo, las diferencias entre ambos grupos no pueden
determinarse como estadisticamente significativas.

De la misma manera, no se aprecian diferencias estadisti-
camente significativas entre la aplicacion de ultrasonido y terapia
ultravioleta frente a los cuidados tradicionales de la Ulcera (lim-
pieza, colocacion de ap6sito y alivio de la presion).
¢Cual es el régimen de tratamiento 6ptimo, en cuanto
a la duracion de pulso, potencia de salida del sensor,
frecuencia del ultrasonido y duracion del tratamiento ?
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La imposibilidad de proporcionar datos estadisticamente
significativos a la respuesta anterior, conlleva que no puedan
proporcionarse indicaciones precisas en lo referente a la eleccion
del régimen dptimo de tratamiento que se ha de emplear para
la obtencidn de datos estadisticamente significativos.

Se requieren estudios que proporcionen una comparacion
de terapias de tratamiento aplicadas con los mismos patrones
en referencia a la frecuencia y duracion del pulso para establecer
un criterio firme en la eleccién del método de aplicacion de la
terapia de ultrasonidos en la cicatrizaciéon de las Ulceras por
presion.

DISCUSION

No existen evidencias suficientes que demuestren algun
beneficio tras el empleo de ultrasonidos terapéuticos en la
cicatrizacion de las Ulceras por presion.

Todos los ensayos incluidos en la revision de la literatura

al respecto de su empleo incluyen un escaso nimero de
pacientes, asi como el empleo de diferentes regimenes de
ultrasonidos terapéuticos, asf como distintos periodos de segui-
miento”.

De lo cual se extrae como conclusion principal que se requie-
ren estudios mas numerosos en los que se comparen métodos
de tratamiento equivalentes en lo referente a la duracion, poten-
ciay frecuencia de aplicacion de la terapia con ultrasonidos
para poder proporcionar unos resultados de los que se puedan
concluir datos significativos acerca de la eficacia de la terapia
de ultrasonidos en la cicatrizacion de las Ulceras por decubito.

La revision de la literatura no proporciona evidencias de
beneficio asociado al empleo del ultrasonido terapéutico en el
tratamiento de las Ulceras por presion. No pudiendo descartarse
la posibilidad de beneficio dafio asociado al empleo del mismo
debido al escaso nimero de ensayos que proporciona el analisis
de la literatura cientifica. @
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La atencion al pie diabético en una organizacion
multidisciplinar de hospital de dia

La diabetes sigue siendo la causa mas frecuente de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores. Desde el afio 2005, el Hospital
de Dia de Diabetes (HDD) de HH. UU. Virgen del Rocio ofrece a los pacientes con pie diabético de nuestra area sanitaria una atencién mul-
tidisciplinar en la que participan endocrinélogos, cirujanos vasculares, podélogo y enfermeria. Objetivos : Cuantificar la actividad asistencial,
las caracteristicas y evolucion clinicas de los pacientes atendidos por pie diabético en HDD durante el periodo 2005-2009. Metodologia:
Mediante un estudio descriptivo retrospectivo se cuantificé el numero de pacientes atendidos por pie diabético en el periodo 2005-2009 y
se analizaron las principales variables clinicas sobre una muestra representativa: Edad, género, tipo de diabetes (DM), presencia de com-
plicaciones microvasculares y macrovasculares, HTA, dislipemia, clasificacion de Ulcera segun escala de Wagner y evolucion clinica.
Resultados: El numero anual de pacientes atendidos fue: 154 (2005), 394 (2006), 455 (2007), 536 (2008) y 530 (estimacién 2009). El perfil
clinico de los pacientes fue: vardn, 53.4 % ; mujer, 46.6 % ; edad 70.8+12.0 afios ; DM tipo 1, 8.2 %; DM tipo 2, 91.8 % ; evolucion de DM 17.5+8.8
anos; HbA1c 8.0+1.8; grado (G) de Wagner: G5, 2.3 %; G4, 9.1 %; G3, 13.6 %; G2b, 22.7 %, G2a, 36.4 % ; G1, 15.9 %. EL 16.6 % de las Ulceras
G3yel 70 % de las Ulceras G2b se resolvieron de forma ambulatoria tras desbridamiento quirdrgico. EL 27 % requirié hospitalizacion para
antibioterapia parenteral y procedimiento quirtrgico (2 %, revascularizacion; 4 %, A falangica; 8 %, A transmetatarsiana; 2 %, A infracondilea;
5 %, A supracondilea; 2 %, drenaje de absceso; 4 %, A menor y revascularizacion). Conclusiones: La atencidon multidisciplinar en régimen
de Hospital de Dia permite una atencion precoz e integral del paciente con pie diabético complicado y la resolucion ambulatoria de un
porcentaje elevado de estos pacientes.

Palabras clave: Pie diabético - Heridas - Tratamiento multidisciplinar.

Abstract

Diabetic foot care through an outpatient multidisciplinary approach

Diabetes continues to be the most common underlying cause of nontraumatic lower extremity amputations. Since 2005, the Hospital de
Dia de Diabetes (HDD) of HH.UU. Virgen del Rocio offers an outpatient multidisciplinary approach to patients suffering diabetic foot in
which endocrinologists, surgeons, podiatrists and specialized nurses conform a diabetic foot team. Aim: To describe the clinical activity,
clinical variables and outcomes of patients attended by diabetic foot in HDD (period of time, 2005-2009). Methods: We designed a descrip-
tive retrospective study to quantify de number of patients with diabetic foot referred to the specialized diabetic foot team in HDD since
year 2005 to year 2009. Clinical variables were recorded and analyzed in a representative sample: age, gender, type of diabetes (DM),
microvascular complications, macrovascular complications, presence of hypertension, presence of dyslipidemia, grade and lesion
through modified Wagner Classification System and clinical outcomes. Results: The annual number of patients referred to HDD was: 154
(2005), 394 (2006), 455 (2007), 536 (2008) y 530 (2009, estimation). The clinical profile of patients was: male, 53.4%; female, 46.6%; age
70.8+12.0 year; type 1 DM, 8.2%; type 2 diabetes, 91.8%; duration of DM 17.5+8.8 year; HbA1c 8.0+1.8%; grade (G) according to modified
Wagner Classification System: G5, 2.3%; G4, 9.1%; G3, 13.6%; G2b, 22.7%, G2a, 36.4%; G1, 15.9%. Among them, 16.6% of G3 lesions and
70% of G2b were healed in an outpatient fashion after surgical debridement. Twenty-seven percent of the patients needed hospitalization
in order to receive parenteral antibiotic therapy and surgical management (2%, revascularization; 4%, phalangic amputation; 8%, trans-
metatatarsal amputation; 2%, below-knee amputation; 5%, above-knee amputation; 2%, drainage of abscess; 4%, minor amputation and
revascularization). Conclusions: Multidisciplinary approach in an outpatient basis warrants a precocious and integrated care of patients
with diabetic foot, and the resolution of a high percentage of these patients.

Keywords: Wounds - Diabetic foot — Multidisciplinary approach.

INTRODUCCION

La prevalencia de diabetes estd aumentando de forma alar-
mante en los paises industrializados y en vias de desarrollo,
alcanzando proporciones epidémicas . De las complicaciones
crénicas asociadas a la diabetes, el pie diabético constituye una
de las causas principales de morbilidad y de hospitalizacién en
pacientes con diabetes. Asi, la diabetes es la causa mas fre-
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cuente de amputacién no traumatica de miembros inferiores
(AMI)y confiere un riesgo de amputacién de 20-40 veces mayor
que el que tienen las personas sin diabetes.

Aungue la implementacion de estrategias de prevencion
efectivas resulta basica en el abordaje de este problema, resulta
también prioritario la creacion de estructuras organizativas que
permitan una atencién coordinada al paciente con pie diabético
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Imagen: Ulcera profunda que puede afectar el tenddn o la capsula articular, pero que no compromete el hueso ni forma abscesos, con
o sin celulitis (grado 2 de Wagner).
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A PRIMARIA
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desbridamiento y/o descargas

Figura 1. Esquema
de funcionamiento
del Hospital de Dia
de Diabetes (HDD)
de HH. UU. Virgen
del Rocio para la
atencionalpaciente
con pie diabético.

URGENMNCIAS

MULTIDISCIPLINAR

INGRESO
HOSPITALARIO

C. Vascular Endocrinologia

ya establecido. La atencion precoz de la Ulcera, a través de pro-
tocolos de manejo basados en la mejor evidencia disponible,
permite reducciones dramaticas en la morbilidad y en las tasas
de hospitalizacion de este tipo de pacientes. S6lo a través de una
atencion multidisciplinar al paciente con pie diabético se ha
demostrado una reduccion significativa de las tasas de AMI %7,

En Andalucia, y seguin se recoge en el Il Plan de Integral de
Diabetes de Andalucia (2009-2013), las tasas de amputaciones
de miembros inferiores en poblacion diabética estandarizadas
por edad demuestran un porcentaje de variacion sobre la media
nacional superior al 30 %, con una clara situacion mas desfa-
vorable en mujeres que en hombres “. Conscientes de este pro-
blema, desde la Unidad de Gestion Clinica de Endocrinologiay
Nutricién, de HH. UU.

Virgen del Rocio de Sevilla, incorporamos la atencién al pie
diabético complicado a la cartera de servicios de nuestro Hos-
pital de Dia de Diabetes, creando en nuestra area sanitaria un
nuevo modelo de atencidn integral y multidisciplinar. El objetivo
de este trabajo es dar a conocer los resultados de la actividad
desarrollada durante el periodo 2005-2009, en relacién a la
atencion al pie diabético, a través de este modelo de atencion
multidisciplinar.

MATERIAL Y METODOS

Los Hospitales de Dia de Diabetes ofrecen una atencion
ambulatoria integral y multidisciplinar de los pacientes con dia-
betes que por una situacion determinada de su enfermedad
precisan un seguimiento intensivo. Asi, la cartera de servicios
del Hospital de Dia de Diabetes (HDD) de HH. UU. Virgen del
Rocio incluye la atencion a la diabetes tipo 1 de inicio, la des-
compensacion subaguda de la diabetes, la atencién a la diabética
gestante, la atencion a la diabetes post-trasplante, la implan-
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tacion de sistemas de infusion continua de insulinay la atencion
al pie diabético con Ulcera de evolucion térpida. Para garantizar
la accesibilidad al sistemay la agilidad en la atencidn, estable-
cimos un sistema de derivacion telefdnico directo desde los
centros de salud de Atencion Primaria y de los servicios de
Urgencias de nuestra area sanitaria, que abarca una poblacion
asignada de 875.331 habitantes. Con estos criterios de atencion,
el HDD comenz6 su actividad en Noviembre de 2004 (Fig. 1.
Para la atencion al paciente con pie diabético se definieron las
siguientes funciones del equipo multidisciplinar:

1. Endocrindlogo:

e Valoracion e intensificacion del control metabélico

e |dentificacion de los pacientes tributarios de seguimiento
hospitalario

e Evaluacion y planificacién del plan terapéutico global

e Seguimiento hasta el alta

2. Cirujano vascular:

e Evaluacion vascular de miembros inferiores

e Desbridamiento cortante en planos profundos

e Gestidn y planificacion de cirugia preferente en los casos
necesarios (quiréfano de alta resolucion)

e Valoracion y planificacion de revascularizacion

3. Enfermeras educadoras:

e Valoracidn inicial incluyendo exploracién de miembros y
valoracion de la Ulcera

e Planificacién de la estrategia terapéutica local con el resto
de miembros del equipo

e Educacion terapéutica hasta el alta

e Coordinacion con enfermeria de Atencion Primaria

4. Poddlogo:

e Valoracion bio y patomecéanica de miembros inferiores



e Descarga de lesiones provo-
cada por puntos de alta pre-
sién, provisionales (fieltros) y
definitivas (siliconas)

e Gestion de ortesis personali-
zadas

Para elanalisis de la activi-
dad desarrollada en HDD, se
disend un estudio descriptivo
retrospectivo. A través de la Uni-
dad de Anélisisy Evaluacion de
HH. UU. Virgen del Rocio se
cuantificé el nimero total de
pacientes atendidos en el Hos-
pital de Dia de Diabetes y de
pacientes atendidos por pie dia-
bético en el periodo 2005-2009,
diferenciados por primera visita
o revision. Para la actividad
desarrollada en el ano 2009 se
realizé una estimacion sobre la
actividad desarrollada hasta el
31 de octubre de 2009.

Se realizé un estudio piloto
para realizar el calculo de
tamano muestral que permi-
tiera realizar una estimacion
adecuada del porcentaje de
pacientes con Ulcera grado 2
segun escala de Wagner modi-
ficada (Tabla 1] atendidos en
Hospital de Dia de Diabetes.
Sobre una muestra represen-
tativa (n = 136) se realizd una
revision retrospectiva de las his-
torias clinicas de los pacientes,
con la recogiday analisis de las
principales variables clinicas:
Edad, tipo de diabetes (DM],
presencia de complicaciones
microvasculares y macrovas-
culares, tabaquismo, HTA, dis-
lipemia, grado de control
metabélico (HbATc capilar, DCA
2000°, Bayer), clasificacion de
Ulcera segun escala de Wagner
modificada y evolucion clinica.
En el andlisis de la evolucidn
clinica de los pacientes se
consideré el manejo ambula-
torio u hospitalario de los
pacientes; en los casos que
precisaron ingreso hospitalario
se registrod el tipo de procedi-
miento realizado (antibioterapia
parenteral, drenaje de absceso,
tipo de amputacion y/o revas-
cularizacién).
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ODescompensacion DM OPie diabético Bintensificacion DM
ODM de inicio ODM y gestacion HDM y trasplante
Bimpl ion BICI

periodo 2005-2009.

Figura 2. Distribucion por procesos atendidos en Hospital de Dia de Diabetes durante el
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Figura 3. NUumero anual de pacientes atendidos por pie diabético en HDD durante el periodo

GRADO LESION

0

1

2a

2b

No se identifican lesiones
Puede haber deformidad o celulitis

Ulcera superficial

Ulcera profunda que afecta al tendén
o capsula articular, sin celulitis

Ulcera profunda que afecta al tenddn
o capsula articular, con celulitis

Ulcera profunda con absceso, osteomielitis
o infeccion articular

Gangrena localizada (antepie, talén)

Gangrena extensa (afecta a todo el pie)

Tabla 1. Clasificacion de Wagner modificada.
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Grado 4 Grado 5
99/, 2%

Grado 3
14%

Grado 1

EL 59 % de los pacientes aten-
didos en HDD presentaban una
Ulcera grado 2 de Wagner
[Fig. 4].

Evolucion clinica de los
pacientes atendidos por pie
diabético en HDD

El 73 % de los pacientes
atendidos por pie diabético en
HDD pudieron ser manejados
satisfactoriamente de forma
ambulatoria; el 27 % restante

bético (2005-2009) segin escala de Wagner modificada.

Figura 4. Clasificacion de los pacientes atendidos en Hospital de Dia de Diabetes por pie dia-

requirié ingreso hospitalario
para ser sometidos a alguno de
los procedimientos que se des-

criben a continuacion: 3 %,
revascularizacion; 4 %, Afalan-

Manejo Ambulatorio 73%

Manejo Hospitalario 27%

gica; 8 %, Atransmetatarsiana;
2 %, A infracondilea; 5 %, A
supracondilea; 2 %, drenaje de
absceso; 4 %, Amenory revas-
cularizacion [Fig. 5). EL16.6 %
de las Ulceras grado 3y el 70 %
de las Ulceras grado 2 b de
Wagner se resolvieron de forma
ambulatoria tras desbrida-
miento quirdrgico.

DISCUSION

Por su impacto sanitario y
social, las amputaciones de
miembros inferiores [(AMI)

y procedimientos realizados que indicaron la hospitalizacion.

Figura 5. Manejo de los pacientes atendidos en Hospital de Dia de Diabetes por pie diabético

constituyen un problema de
salud prioritario. Se estima que
un 15 % de los pacientes con

Los datos clinicos se recogieron en una base de datos
disenada al efecto (Microsoft Office 2003). Para la descripcion
de los datos se empled el porcentaje (variables cualitativas), y
la media y la desviacidn estandar (variables cuantitativas) en
distribuciones normales. Para el analisis estadistico se utilizd
el paquete estadistico SPSS, version 16.

RESULTADOS
Actividad asistencial en HDD

La distribucion de la actividad desarrollada en HDD segun
el tipo de proceso atendido se recoge en la Figura 2. ELnumero
anual de pacientes atendidos por pie diabético en HDD durante
el periodo 2005-2009 se recoge en la Figura 3.

Caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos por pie
diabético en HDD

El perfil clinico de los pacientes fue: vardn, 53.4 % ; mujer,
46.6%; edad 70.8+12.0 afios; DM tipo 1,8.2 % ; DM tipo 2, 91.8 %;
evolucion de DM 17.5+8.8 afios ; HbA1c 8.0+1.8. El porcentaje
de complicaciones estimado fue retinopatia conocida, 30.1 %;
nefropatia conocida, 20.5 %; HTA, 68.5 % dislipemia, 50.7 %.
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diabetes sufrirdn algin tipo de
AMI durante el curso de su
enfermedad “?. La Ulcera es el precursor de aproximadamente
el 85 % de las AMI entre personas con diabetes y se calcula
que del 7 al 20 % de los pacientes con Ulceras en los pies reque-
rirén algun tipo de amputacion ™. La presencia de neuropatia,
las deformidades anatdémicas de miembros inferiores, la pre-
sencia de zonas de apoyo de alta presion, el grado de control
metabdlico, la duracion de la diabetes y el sexo masculino son
factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras en el/los pies
en la poblacion diabética. La identificacion de estos factores
deriesgoy el tratamiento precoz de la Ulcera por equipos mul-
tidisciplinares constituyen estrategias basicas de prevencion
de AMI en la poblacion diabética.

Elandlisis de la actividad desarrollada en nuestro Hospital
de Dia de Diabetes en relacion a la atencidon al pie diabético
refleja una necesidad sanitaria de primer orden en nuestra
area sanitariay un problema de salud de elevada prevalencia
en nuestra poblacion. Desde su apertura, la actividad practi-
camente se duplicé durante el periodo 2005-2006 y experi-
menté un crecimiento progresivo hasta el afo 2008. Este incre-
mento de la actividad es el resultado, no de los casos
incidentes, sino de la implantacion progresiva del nuevo modelo
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de atencidn en nuestra area sanitaria que incluyé un plan de
difusion especifico, en dos fases: pasivo a través del correo
electronico a los Directores de Distritos Sanitarios y Centros
de Salud de Atencién Primaria; y activo, con sesiones infor-
mativas a los Directores y responsables de diabetes de los
Centros de Salud de Atenciéon Primaria y a los servicios de
Urgencias hospitalarios. La coordinacion con el personal facul-
tativo y de enfermeria de Atencién Primaria resulta funda-
mental en nuestro modelo, ya que permite la captacion precoz
de los pacientes tributarios de atencién en régimen de Hospital
de Diay la sostenibilidad del modelo, a través de un modelo
de cuidados compartidos entre Atencion Primaria y Atencion
Especializada. Segln nuestro resultados, el 73 % de las
lesiones de los pacientes remitidos a HDD por pie diabético
pudieron resolverse de forma ambulatoria a través de un abor-
daje multidisciplinar que incluyé las siguientes actuaciones:
desbridamiento quirdrgico, cuidados de la herida estandari-
zados, antibioterapia sistémica, intensificacion del control
metaboélico y/o descargas temporales o definitivas. Resulta
interesante destacar que un porcentaje importante de
pacientes, con lesiones grado 2 con celulitis, lesiones grado
3 de la clasificacion de Wagner, pudieron ser resueltos también
de forma ambulatoria. Si bien las guias de practica clinica
actuales recomiendan el manejo hospitalario de este perfil de
pacientes ""'? en casos seleccionados y con una supervision
estrecha puede plantearse un manejo ambulatorio de los mis-
mos (p. ej. Drenaje ambulatorio de abscesos de pequefio
tamafo y sin repercusion sistémica en pacientes con Ulceras
grado 3 de Wagner).

El objetivo principal de este modelo es reducir la incidencia
de AMI en la poblacidon diabética de nuestra area hospitalaria.
El anélisis realizado sobre datos del Conjunto Minimo Bésico
de Datos (CMBD) al alta hospitalaria en nuestro centro demues-

tra que en el periodo 2002-2004 (previo a la apertura del HDD),
el nimero de AMI mayores [proximales a las articulaciones
tarsometatarsianas) fue 93.7/afo, mientras que en el periodo
2005-2009 (posterior a la apertura del HDD) fue de 54.6/afio,
con una relacién AMI mayor: AMI menor de 1.8 (2002-2004]) y
de 0.66 (2005-2009) (datos no publicados). Elincremento que
a suvez se ha detectado en la tasa de AMI menores en los mis-
mos periodos de tiempo (52/afio vs. 82.8/afo) refleja probable-
mente una atencion mas precoz al pie diabético complicado.
Elanalisis que se realizard en los préximos afos nos permitird
conocer si, como esperamos, este dispositivo asistencial se
asocia a una disminucion de la incidencia total de AMI en nues-
tra drea hospitalaria. Uno de los principales problemas detec-
tados tras la puesta en marcha de este modelo asistencial es
la variabilidad clinica en la atencion extrahospitalaria al pie
diabético. Para intentar disminuir esta variabilidad basandonos
en la mejor evidencia disponible, y de forma similar a otros
grupos nacionales'™ nuestro equipo de trabajo lidera en la
actualidad un proyecto de elaboracion de via clinica para el
manejo ambulatorio del pie diabético en el drea hospitalaria
Virgen del Rocio. En ella participan médicos de atencion pri-
maria, endocrindlogos, cirujanos vasculares, rehabilitadores,
especialistas en enfermedades infecciosas, podélogos y enfer-
meria especializada y su finalizacion esta prevista para el
segundo trimestre de 2010.

En conclusién, podemos decir que la atencion multidisci-
plinar en régimen de Hospital de Dia permite una atencidn pre-
coz e integral del paciente con pie diabético complicadoy que
en nuestra area hospitalaria ha demostrado su efectividad en
la resolucion ambulatoria de un porcentaje elevado de estos
pacientes. Solo a través de modelos de atencion multidisciplinar
podemos ofrecer al paciente con pie diabético una atencién
preventiva, curativa y rehabilitadora. @
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ALBERTO SALVAN SAEZ

ABOGADO. ASESOR JURIDICO DE LA SEHER

La herida y sus aspectos juridicos
La responsabilidad penal

La actividad profesional médica y la relacionada con la patologia de las heridas, encuentra en las discrepancias entre la relacion médico-
pacienteunresponsabilidadjuridicalegisladatantoenelmarco penalcomoenelmarcocivil. Sedescribe acontinuacion losaspectosjuridicos
y la jurisprudencia penal, en relacion a esta patologia.

Palabras clave: Heridas - Legislacion penal.

Abstract

The wound and its legal aspects. The penal responsibility

Medical professional activity and its relation to the pathology of wounds, finds in the discrepancies among the medical-patient relation a
legal responsibility legislated as much in the penal framework as in the civil framework. The legal aspects and the penal jurisprudence,

relating to this pathology are subsequently described.
Key Words: Wound - Penal legislation.

INTRODUCCION

Amododeintroduccionsobreelcontenidodelpresentearticulo,
hemosdecomenzarsenalandoquehemosconsideradonecesario,
hacer una pequena explicacion sobre los aspectos generales de
los efectos juridicos que se pueden derivar de la actuacion de
cualquierprofesionaldelasanidad, para,enotroposterior,centrarnos
enlosconcretosquepuedenoriginarsedeltratamientodelaherida
en si, para una mejor comprension para el lector de la cuestion
que queremos desarrollar bajo este epigrafe.

Asipues,enunprimercapitulo, nosreferiremosalosaspectos
penalesdeestaresponsabilidad profesional, para,enlossiguientes,
centrarnos mas en la responsabilidad civil desde las perspectiva
general que la genera para, centrarnos ya de la que se deriva del
trabamientodelaheriday, paraconcluirconindicacionespracticas
y que se han de tener presente en el ejercicio de dicha actividad
sanitaria y de los cuidados que han de adoptar durante su ejer-
cicio.

Resultaincuestionablequetodaherida,espropensaainfectarse,
loqueconllevaquequiénlaoriginaoatiendehade preveertal posi-
bilidady, por lo tanto, adoptar las medidas diligentes necesarias
para evitar que tal dafo, pueda producirse.

De no ser asi, es cuando se produce la responsabilidad del
profesional que produce dicha herida, o del Centro Médico donde
el paciente adquiere dichainfeccion, cuyo efectojuridico primario,
es, precisamente, determinar si tal infeccion era evitable y si se
hanadoptadotodoslosmediosnecesariosparaquenoseproduzca,
sies que no “era previsible ni evitable al cien por cien” (Sentencia
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del Tribunal Supremo de 18/3/2004), cuyo efecto juridico conlleva
lareparaciéndeldafioquelainfecciongenerealasaluddelpaciente
quelasufra,enaplicaciondel Principio Generalde Derecho “alterum
non laedere” (esto es, no es licito hacer dafio), por lo que se hace
precisodeterminarsucausalidady, entodo caso, sugradode res-
ponsabilidad o culpabilidad.

Yesprecisamenteesegrado,elquedeterminalaresponsabilidad
penalocivildesuautor,yqueenatenciénalagravedadoalresultado,
supone que sus efectos juridicos puedan constituir unas conse-
cuenciaspenalesocivilesparaelcausante, cuyasbasicasdiferencias
son las que vamos a establecer a continuacion:

RESPONSABILIDAD PENAL

Sin duda alguna, es la mas grave que pueda derivarse para
cualquier profesional de la sanidad, por las consecuencias que
de toda indole pueda conllevarle, como son el de privacién de
libertad (prision, pero que de conformidad con el vigente Cédigo
Penal, sélo se cumple en el supuesto de que la condena fuera
superioralade2anos,loqueexplica, porotrolado, esascondenas
de, por ejemplo 2 afios y 1 dia, por cuanto que dependiendo de
este, en principio simple dia, puede derivarse el ingreso o no en
prision);lainhabilitaciénparaelejerciciodelaprofesion(que puede
ser por un tiempo superior al de la condena, aunque esta no se
cumpla por no superar el tiempo minimo para su no ingreso en
prision).

La imposicion de una multa, cuyo abono ha de asumir pre-
cisamente el sanitario condenado, y cuyo riesgo no esta cubierto
por las pélizas que cubren la responsabilidad civil del mismo, y,



porultimo, laecondmicaparalareparaciondelosdafosyperjuicios
derivados porlacomisiéndedichoilicitopenal,ycuyaindemnizacion,
es lo que siesta cubierto por las indicadas polizas de seguros, en
la cuantia que en cada una de ella pueda quedar contratada de
forma expresay que actualmente es obligatoria para el ejercicio
de la profesion sanitaria.

LLa responsabilidad penal exige que para su existencia se
produzca dandose cualquiera de estas circunstancias:
Con dolo, esto es cuando se comete un actoilicito sabiendo que
estaba mal. Este grado de culpabilidad, no es sin embargo el
que generalmente se incurre en el ambito sanitario.
Conimprudencia, cuando el dano se causa omitiendo la debida
diligencia. Por el contrario este es el que con mayo frecuencia
incurren los profesionales sanitarios ya que lo originan pero sin
querer causar un dano del que se derivan estas consecuencias
juridicas que venimos sefalando.

Sin embargo, esta via criminal, es la mas utilizada por las
supuestasvictimas, habida cuentade suamplitud o «generosidad
con que se admiten estas docencias, sobre todo porque como ya
hemossenalado, objetivamente, suelendarse loselementosfacticos
para la existencia de un posible delito o falta, ddndose, ademas,
las siguientes circunstancias que favorecen paraacudiraestavia:

Segun ha declarado reiteradamente una jurisprudencia ya
asentada y pacifica [vid., por todas, TS2a SS 19 Abr. 1926, 7 Ene.
1935, 6 Mar. 1948, 28 Jun. 1957, 19 Jun. 1972 y 15 Mar. 1976] la
estimacion de la imprudencia requiere la concurrencia de los
siguientes requisitos:

a) Una accidn u omisién voluntaria no maliciosa;

b) Infraccién del deber de cuidado;

c) Creacién de un riesgo previsible y evitable ; y

d) Un resultado dafoso derivado, en adecuada relacion de
causalidad, de aquella descuidada conducta.

Paraquepuedaproducirsedichaimprudencia, lajurisprudencia
ya asentaday pacifica (vid., portodas, TS2a SS 19 Abr. 1926, 7 Ene.
1935,6Mar.1948,28 Jun.1957,19 Jun. 1972y 15Mar. 1976) requiere
laconcurrenciadelossiguientesrequisitos:alunaacciénuomision
voluntaria no maliciosa;

b) Infraccién del deber de cuidado;

c) Creacidn de un riesgo previsible y evitable; y

d) Un resultado dafoso derivado, en adecuada relacion de
causalidad, de aquella descuidada conducta.

La mas reciente doctrina de esta Sala alude, en relacién con
eldeberde cuidado, de “transgresion de una norma sociocultural
que estd demandando la actuacion de una forma determinada,
que integra el elemento normativo externo” (v. SS 22 May. 1992y
4 Feb. 1993, entre otras). El nlcleo del tipo del injusto del delito
imprudente -se dice en la sentenciade 13 Oct. 1993- lo constituye
ladivergencia entre laaccion realmente realizaday la que deberia
habersidorealizadaenvirtuddeldeberde cuidadoqueobjetivamente
era necesario observar.

Por lo demés, con caracter general, exige la imprudencia la
concurrencia de un “elemento psicolégico” que afecta al podery
facultad humana de prevision y que se traduce en la posibilidad
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deconocerydeevitareleventodanoso,yel ‘normativo” representado
por lainfraccién del deber de cuidado (v. 5SS 5 Mar. 1974y de 4 Feb.
1975, entre otras). En todo caso -tiene declarado el Tribunal
Supremo- larelacion de causalidad entre la conductaimprudente
y el resultado dafoso ha de ser directa, completa e inmediata (v.
SSé6oct. F19690, 15 Oct. 1969y 23 Ene. 1976, entre otras). En este
contexto, paraquelaimprudenciapuedacalificarsede “temeraria”
es menester “que la previsibilidad del evento sea notoria y esté
acompanadadeunaomisiéndelasmaselementalesprecauciones”
(v. S4 Feb. 1993y 3 Oct 1997).

Respecto a la Imprudencia profesional, la S. 8 May. 1997 ha
precisado que se caracteriza por la inobservancia de las reglas
deactuaciénquevienenmarcadasporloqueentérminosjuridicos
se conoce como lexartis, loque conlleva un plus de antijuridicidad
que explica la elevacion penoldgica. El profesional que se aparta
de estas normas especificas que le obligan a un especial cuidado,
merece un mayor reproche en forma de sancién punitiva. Al pro-
fesionalse le debe exigirun plusdeatenciénycuidadoen laobser-
vancia de las reglas de su arte que no es exigible al que no es pro-
fesional. Laimprudenciaprofesionalaparece claramentedefinida
enaquelloscasosenquesehanomitidolosconocimientosespeci-
ficosquesolotieneelsujetoporsuespecialformaciéndetalmanera
que,comosehadicho,losparticularesnotienesestedeberespecial
porque carecen de los debidos conocimientos para actuar en el
ambito de los profesionales.

Sin embargo, esta via criminal, es la mas utilizada por las
supuestasvictimas, habida cuenta de suamplitud o “generosidad
con que se admiten estas denuncias, sobre todo porque como ya
hemossenalado, objetivamente, suelendarseloselementosfacticos
para la existencia de un posible delito o falta, ddndose, ademas,
las siguientes circunstancias que favorecen paraacudir a esta via:

Esldgicamente, masintimidatoriaparaelsanitarioacusado, por
las consecuencias materiales y/o morales que se derivan para
el.

Es mas, puesto que para suadmision, generalmente, basta con
queseacrediteenladenuncialaexistenciade undanoylainter-
venciéndeun profesionalparaestablecerobjetivamente, la exis-
tencia de un delito, puesto que el causar una lesion (herida o
pérdida de algin miembro u 6rgano) es indicativo de un ilicito
penal (delito o falta) y mucho mas grave es, indudablemente,
cuando causa la pérdida de la vida del paciente.

Distinto es, por supuesto, lo que se deriven de la causa penal
quesepuedainstruircomoconsecuenciadedichadenuncia, puesto
que,comoveremosendeterminados supuestos,alincuandotales
dafosnosean constitutivosde unilicito penal, talesdafos, pueden
tener su reparacion en el &mbito civil Unica y exclusivamente.

Poreso en no pocos caso en los que un sanitario es absuelto
pornoincurrirenundelitoofalta, sinembargo puedenserconde-
nados ante una reclamacion de caracter civil, para la reparacion
de los danos causados por ese mismo hecho.

Técnicamente, es mucho mas facil, puesto que para ello sirve
un simple escrito en el que se establezca tal nexo casual de la
intervenciondelprofesionalyelresultadodanino, cuyareparacion
se pretende.

Es mas barato, puesto que aunque no prospere, esto es, que se
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archive ladenuncia, o no se condene al profesional denunciado,
nosuele conllevarlacondenaen costas que,encambio, sipuede
producirse en via civil.

* Ennopocasocasiones,yteniendoencuentalosindicadosfac-
tores, se utiliza dicha via para conseguir pruebas de todo tipo
(documental;declaracionesdelosimplicados; testigosy, sobre
todo, pericialy que se obtienen de forma altruista a diferencia
también, de la via civil en el que para obtenerlas exigen un
desembolsoparaloslitigantes)que posteriormente puedeser
utilizadas para una posteriorreclamacion civil o contenciosa-
administrativa,enlasquese pretendelareparaciéneconémica
dedichodano,evidenciandoasiquenopocos procesos penales
son utilizados con fines claramente econdémicos, y que pese
alo que ya ha sido calificado por algunos autores como “per-
version” del Derecho Penal, sigue utilizdndose, causando un
dano para losimplicados que, en cambio, apenas sise repara,

loqueennuestraopinidn constituye unaauténticadiscriminacion
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que los Tribunales han de reparar igualmente, para lo cual
consideramos que todo profesional que haya sido objeto de
unadenunciaque posteriormentehayasidoarchivadaoabsuelto
mediante sentencia, deben exigir esta reparacion, puesto que
han podido sufrir un dano moral, y de otro tipo, que merecen
serigualmentereparados, paralocualdebenejercitaracciones
legales pertinentes, alin cuando hemos de reconocer que
actualmente se esta produciendo de forma timida y aislada.

No obstante, si hemos de concluir al referirnos a esta res-
ponsabilidad, que nosiempre se concluyen estos procedimientos
conresoluciones condenatorias, por cuanto que no se cumplen
loselementosdeterminantesdesuresponsabilidad,antessena-
lados, puesto que la culpabilidad penaly civil no siempre es
concluyente,yaqueenaquellahadedarseunelementosubjetivo
que en la civil, no siempre es exigible, segun veremos mas
adelante. ®
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Evaluacion del gel de fibrina como medio transportador
de laminas de queratinocitos cultivados en el
tratamiento de ulceras cronicas

Las ulceras de las extremidades inferiores son una patologia frecuente y que dada su cronicidad tienen importantes repercusiones sociales
ylaborales. Los pacientessuelentenerunascaracteristicascomunes ;avanzadaedad conmalavascularizacionde lasextremidades, patologia
de base (DM, obesidad, dislipemias...); esto unido a la mala calidad de su piel y las frecuentes contaminaciones/infecciones de la Ulcera
provocauncirculovicioso, cuyo resultado esla no- curacion. Eltratamiento consiste entratar laenfermedad de base, desbridamientos/curas
topicas y cobertura cutanea, bien por injertos o colgajos. Los injertos cutaneos son el tratamiento de eleccion de las Ulceras, pero dado la
mala vascularizacion del lecho existe un alto indice de fracaso. Objetivo: Dado que los defectos presentan un lecho mal vascularizado, se
penso que finas laminas de queratinocitos cultivadas ricas en factores de crecimiento, podrian prender incluso en lechos de mala calidad.
Enesteestudiose comparanlosresultadosdelempleodeldaminasde queratinocitos cultivadas, usando comotransportadorgasasvaselinadas
frente a gel de fibrina. Materiales y Métodos : 33 pacientes (30,3 % hombresy 69,7 % mujeres) de 72,6 afios de edad media fueron incluidos
en el estudio, se les asignoé aleatoriamente en el grupo A (gasa vaselinada) o en el grupo B (gel de fibrina). La etiologia era 46,2 % venosa,
33,3 % post- traumatica, 7,7 % linfedema y 5 % arteriales. Las muestra para el cultivo de queratinocitos se obtuvieron, en los menores de
55 anos, de piel retroauricular y en los mayores de 55 afios, mediantes donaciones de piel de otras intervenciones quirurgicas. El gel de
fibrinase obtienedelfibrindgenoprocedente de crioprecipitados de plasmafrescode donantes. Resultados : Entotal se curaron 27 pacientes,
15 pertenecian al grupo Ay 12 al grupo B. Los del grupo A requirieron una media de 5 injertos y un tiempo medio de curacién de 49,6 dias.
Los del grupo B necesitaron una media de 5,5 injertos y un tiempo medio de curacion de 44,4 dias. Para evaluar los resultados se usaron
2 indices. 11 = tiempo de cierre/superficie, 12 = nim. de injertos/superficie. En el grupo A se obtuvieron los siguientes valores 11=11,79 e
12=1,46yenelgrupoBI1=3,25e12=0,53. Discusidn: Las laminas de queratinocitos presentan unas caracteristicas ventajosas : estructura
laminar de pocas capas que no precisan de desarrollo de neovascularizacion a partir del lecho receptor. Unavezen el lecho los queratinocitos
son capaces de multiplicarse y desarrollar estructuras de mayor espesor y al ser ldamina ricas en factores de crecimiento se favorece el
prendimiento, el engrosamiento y la proliferacion epitelial a partir de los bordes. En el cultivo sobre gel de fibrina se expresan proteinas,
como el colageno tipo IVy laminina, que favorecen la cicatrizacion de la lesion al aportar un sustitutivo dérmico. Conclusiones: La utilizacion
de transportador de fibrina ofrece como ventajas la disminucién del tiempo de curacion en 8,54 dias y del nimero de injertos necesarios
para cubrir los defectos cutaneos.

Palabras clave: Cultivo de queratinocitos - Ulcera crénica - Transporte en gel de fibrina.

Abstract

Evaluation of fibrin gel as carrier of keratinocyte culture sheets in the treatment of chronic ulcers.

Lower extremity ulcers are a common pathology and have a great tendency to chronicity, carrying a significant impact on the patient's
quality of life and economic productivity. A number of factors contribute to lower extremity ulceration, such as increasing age, diabetes
mellitus, obesity... Those factors added to a bad skin quality and that most of these wound are infected or critically colonized make impos-
sible the healing of the wound. The treatment of lower extremity ulcers is directed toward the correction of the contributing factors,
wound care (debridement and dressings) and finally coverage with skin grafts or flaps. Split-thickness skin grafts have been the most
common graft used in the treatment of chronic leg ulcers, but due to bed poor blood supply, have a poor take. Objectives: Because of poor
blood supply of the defect bed, we thought that thin keratinocytes cultured sheets rich in growth factors would take even in bad quality
beds. In this study we compare the clinical results with keratinocytes culture sheets using petrolatum gauzed or fibrin gel as carrier.
Materials and Methods: 33 patient, 30,3% men and 69,7% women (average age 72,6 years) were included and randomly distributed into
two groups. Group A: petrolatum gauzed and group B: fibrin gel. The etiology was 46,2% venous, 33,3 % post- traumatic, 7,7% lymphe-
dema and 5% arterial. The sample for the culture was obtained by an autologous graft from skin of the retroauricular region in patients
under 55 years and in older patients from skin grafts donated by patient going under other kind of surgery. Fibrin gel was obtained from
fibrinogen of donor’s plasma. Results: 27 patients were healed completely, 15 from group A and 12 from group B. Group A needed an
average of 5 grafts and average time for healing of 49,6 days. Group B needed an average of 5,5 grafts and average time for healing of
44,4 days. To evaluate these results two parameters were used: |1 = closure time / area; 12 = graft number / area. In group A, we obtained
the next results I1 =11, 79 and e 12 = 1,46; in grupo B, 11 = 3,25 and 12 = 0,53. Discussion: The laminar structure of keratinocytes sheets
with few layers doesn’t need neovascularization from the receptor’s bed. Once in bed, keratinocytes can grow and begin to be thicker,
and since keratinocytes sheets are rich in growth factors, the spreading and the thickening are promoted from the edges. Keratinocytes
that grow from the fibrin gel show proteins as colagen IV and laminin, that promote wound healing beacuse they provide a dermal sus-
tratum. Conclusions: The use of fibrin gel as carrier has some advantages over patrolatum gauzed, being the most important a decrease
in healing time of 8,54 days and a decrease in the number of grafts needed to cover the cutaneous defects.

Keywords: Keratynocite cultura - Chronic ulcer - Fibrin gel transportation.
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Evaluacion de gel de fibrina como medio transportador de laminas
de queratinocitos cultivados en el tratamiento de Ulceras cronicas

Las Ulceras de las extremidades inferiores constituyen una
patologia frecuente en la practica médica diaria, con importantes
repercusiones sociales y laborales. La evolucion de estas lesiones
suele ser croénica, con mala respuesta terapéutica, lo que obliga
en muchas ocasiones a largos periodos de hospitalizacién y/o
costosos tratamientos ambulatorios para lograr su curacion 2.
Esta evolucion hacia la cronicidad lleva asociados un importante
componente doloroso y una grave incapacidad. Esto eleva de
modo considerable el coste de la atencion sanitaria de estos
pacientes. Por lo tanto, las Ulceras crdnicas de las extremidades,
que no llegan a curarse, constituyen un problema importante
en el campo de la salud.

La etiologia mas frecuente de las Ulceras crénicas de las
extremidades inferiores es de origen vascular (el 90 % por insu-
ficiencia venosa crénica - Ulcera varicosa, Ulcera postflebitica—
.y el 5% porisquemia arterial), siendo el resultado de la restric-
cién del flujo sanguineo arterial, secundaria a arteriosclerosis
obliterante, hipertension o microangiopatia diabética principal-
mente ¥, El resto pueden obedecer a etiologias menos frecuentes
(infecciones, traumatismos, tumores, etc.). Muchas Ulceras vas-
culares son el resultado de una combinacidn de trastornos cir-
culatorios tanto venosos como arteriales.

Todas las Ulceras crénicas de extremidades inferiores
participan de una serie de caracteristicas que condicionan
su evoluciony el resultado del tratamiento. En primer lugar,
siempre existe una enfermedad de base, generalmente de
tipo vascular (Ulceras venosas o arteriales) o neuro-vascular
(Ulceras diabéticas). Incluso las Ulceras crénicas originadas
tras un traumatismo suelen aparecer en personas ancianas
en las que se dan cuadros vasculares asociados o asientan
en una piel fragil, inelasticay con escasa capacidad regene-
radora. El segundo factor comun de este tipo de lesiones es
su propia cronicidad, debida a los factores basales mencio-
nados que hacen que sean cuadros de muy larga evolucidn,
con episodios intercurrentes de agravamiento por infecciones
que no solo dificultan la curacion, sino que suponen u retro-
ceso en la evolucion. Por otra parte, las lesiones que nos
ocupan suelen aparecer en la mayoria de los casos en
pacientes en edad avanzada, lo que, ademas de las implica-
ciones ya mencionadas, supone un factor de complicaciéon a
la hora de plantear movilizaciones, cuidados posturales, etc.
Como consecuencia del dolor, los tratamientos posturales
necesarios, etc., de una forma u otra todas las Ulceras cro-
nicas de las extremidades inferiores provocan unaincapaci-
tacion del paciente que las sufre para realizar su vida habitual.
Por fin, estos pacientes suponen unos elevados costes econé-
micos, tanto por los derivados del propio tratamiento, como
por los originados indirectamente por los cuidados precisa-
dos, todo ello de muy larga duracién.

Eltratamiento de las Ulceras crénicas de las extremidades
inferiores tiene tres aspectos esenciales. En primer lugar, y
de modo esencial, el tratamiento de la enfermedad de base.
Esto exige compensar una diabetes que no lo esta o, cuando
sea posible, revascularizar una extremidad. En muchas oca-
siones, sobre todo en pacientes diabéticos, este objetivo es
de dificil cumplimiento, pues a las alteraciones metabélicas
se asocian la neuropatia y la angiopatia, que suele ser mixta,
de grandes y pequenos vasos.

El segundo aspecto del tratamiento se refiere a las curas
tépicas de las lesiones. Normalmente éstas incluyen el des-
bridamiento quirdrgico de los tejidos esfacelados y necro-
ticos, la aplicacion de antisépticos topicos y en ocasiones el
empleo de apositos «cicatrizantes » o favorecedores de un
medio apropiado para los procesos de cicatrizacion. El obje-
tivo final del tratamiento de la Ulcera es la restauracién de
laintegridad cutanea. Cuando esta no se logra espontanea-
mente a partir de los bordes de la Ulcera, es preciso emplear
técnicas de cobertura cutédnea.

Béasicamente, las técnicas de cobertura empleadas en
el tratamiento de las Ulceras son los autoinjertos cutaneos
y los colgajos. Los primeros son la técnica clasica de elec-
cién, pero en el caso especifico de las Ulceras crénicas el
nivel de éxitos alcanzados es muy reducido. En efecto, la
habitual existencia de un lecho mal vascularizado, la pre-
sencia de micro y/o macroangiopatia, los frecuentes tras-
tornos tréficos de los tegumentos y la posibilidad de neu-
ropatia, hacen que el prendimiento de los autoinjertos sea
muy dificil, cuando no imposible en muchos casos. Por su
parte, el empleo de piel local en forma de colgajos para
cubrir la Ulcera, en muchas ocasiones es dificil dada la
«escasez» de la misma en zonas como la cara anterior de
las piernas o las regiones maleolares. Ademas, la supervi-
vencia de estos colgajos no es facil en aquellos casos en los
que existe una angiopatia que pone en riesgo la vasculari-
zacion de los mismos.

Ante los problemas socio-sanitarios que suponen las Ulce-
ras cronicas de las extremidades inferiores, y los malos resul-
tados de los tratamientos clasicos de las mismas, planteamos
su tratamiento mediante el empleo de injertos de ldminas de
queratinocitos cultivados. Puesto que las Ulceras crénicas
son defectos cutédneos con un lecho muy mal vascularizado,
cuando no practicamente avascular, en el que dificilmente
prenden los injertos cutaneos clasicos, se penso que las finas
ldminas de queratinocitos cultivados ricas en factores de cre-
cimiento, especialmente epidérmico, podrian prender incluso
en estos lechos de tan mala calidad.

Una importante desventaja de las [aminas de epitelio es que
no tienen dermis, lo que puede suponer una mayor contractura
de la herida, inestabilidad y formacion de ampollas en el injerto,
e inadecuado efecto cosmético. Esto ha llevado a la bisqueda
de sustitutos dérmicos que supongan la mejora de estos pro-
blemas. Cuanta mayor cantidad de dermis se injerta, menor es
la contraccion y la formacion de escaras, lo que supone una
cicatrizacién mas rapida y efectiva.

Debido a los posibles rechazos del paciente a esta dermis,
también se ha optado por utilizar coldgeno o fibrina como ele-
mentos transportadores del cultivo. Los cuales, a diferencia de
las gasas vaselinadas, también aportan factores de crecimiento
y componentes de la matriz extracelular. Ademas, reducen la
manipulacion del epitelio cultivado porque no precisan del mon-
taje sobre el transportador, evitando asi posibles contamina-
ciones por hongos o bacterias.

En base a los anteriores planteamientos, el objetivo del pre-
sente estudio ha sido comparar los resultados clinicos del
empleo de ldminas de queratinocitos cultivados, transportadas
en gasas vaselinadas y en gel de fibrina, para la cobertura
de Ulceras crénicas en extremidades inferiores.
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Se han incluido en el estudio 32 pacientes, atendidos en el
Servicio de Cirugia Plastica del ya desaparecido Hospital del
Aire de Madrid, de acuerdo a los siguientes criterios de inclu-
sion:

Ulceras en extremidades inferiores de mas de 15 dias

de evolucién,

Ulceras de cualquier etiologfa, exceptuando la tumoral,
Pacientes mayores de 18 anos y sin limite superior de edad.

Firmar del consentimiento informado.

En los pacientes menores de 55 afos, se tomé un fragmento
de piel autdloga de la region retroauricular para la obtencion
de queratinocitos, y su posterior cultivo, al objeto de obtener
ldminas de queratinocitos autélogos cultivados.

En aquellos pacientes de més de 55 afos, se emplearon
ldminas de queratinocitos procedentes de donantes, obtenidas
a partir de fragmentos de piel resecada en intervenciones quirdr-
gicas de circuncision o intervenciones quirlrgicas realizadas
en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital del Aire.

Se realizo un cribado de los donantes mediante los siguientes
criterios de inclusion:

Donacién voluntaria

E dad inferior a 40 anos

Serologia de VIH, Hepatitis By C negativas

Ausencia de antecedentes de enfermedad neoplasica
Ausencia de proceso infeccioso

Piel procedente de region facial o cara anterior del tronco.

Se consideran los siguientes aspectos en todos los donantes,
siendo criterios de exclusion: sepsis o bacteriemia, neumonia
bacteriana, meningitis o encefalitis, sifilis, lepra, infeccién o
quemaduras en la piel, hepatitis infecciosa, VIH positivo, neu-
ropatias progresivas, otras enfermedades transmisibles cono-
cidas, neoplasias, quimio o radioterapia, enfermedades del
colagenos, dermopatias autoinmunes.

Se realiza una investigacién microbioldgica en el donante,
previa a la extraccion, al objeto de descartar la presencia de
agentes infecciosos transmisibles que puedan comprometer
la viabilidad del injerto o la evolucién normal del enfermo trans-
plantado. Consideramos como contraindicacion absoluta para
eltransplante una serologia positiva para: virus de la inmuno-
deficiencia humana tipos 1y 2 (VIH-1/2), virus de la hepatitis B
y C (VHB, VHC), lues.

Posteriormente, y tras el desarrollo del cultivo, se realiza
un control microbiolégico con los medios de cultivo que han
estado en contacto con las epidermis cultivadas para descartar
la presencia de hongos y bacterias aerobias y anaerobias que
invalidarian la aptitud del cultivo para transplante.

Una vez decidida la inclusién de un paciente se recogen sus
datos personales, anamnesis y caracteristicas de la Ulcera:
etiologia, tiempo de evolucidn, localizacion, tamano y aspecto,
y se fotografian las lesiones. También se realiza una toma de
muestra para cultivo microbiolégico.

Se asigna el paciente aleatoriamente a uno de los dos brazos
de tratamiento: ldmina de queratinocitos sobre gasa vaselinada
(grupo AJ, o bien [dmina de queratinocitos sobre gel de fibrina
(grupo BJ. La relacién de distribucién de pacientes en ambos
brazos es 1:1.

24 Heridas y Cicatrizacién n® 01 Tomo | Marzo 2010

Hasta que se dispone del injerto de queratinocitos cultivados
la Ulcera se desbrida y se realizan curas tdpicas con agentes
antisépticos, habitualmente Clorhexidina y Sulfadiazina Argén-
tica.

Elimplante de las ldminas de queratinocitos cultivados se
realiza en la sala de curas de la consulta de Cirugia Plastica,
bajo condiciones de asepsia quirdrgica. La Ulcera se lava con
solucion de clorhexidina y se coloca directamente sobre la
lesion la ldmina montada bien sobre una gasa transportadora,
bien sobre gel de fibrina. En el primer caso se fija a la piel per-
iulcerosa con grapas, mientras que en el segundo se deposita
el gel directamente sobre la lesién. A continuacion se coloca
una gasa impregnada en crema de Clorhexidina y se realiza
una cura oclusiva, normalmente con vendaje elastico de la
extremidad. Se recomienda al paciente reposo relativo durante
una semana, al cabo de la cual es citado de nuevo en consulta.
En esta revision se levanta la cura, se retiran las grapas (si pro-
cede] y se observa y anota el porcentaje de la Ulcera que ha
sido cubierto por elinjerto. A continuacién se coloca un nuevo
implante de queratinocitos. Esta pauta se continia semanal-
mente hasta lograr la cobertura completa de la lesién. Cuando
ésta se alcanza, se mantienen durante dos o tres semanas las
curas oclusivasy, cuando se observa un epitelio suficientemente
grueso se deja la zona al aire y se recomienda una frecuente
hidratacion.

Se utilizaron fibroblastos 3T3 como monocapas de alimen-
tacion para el cultivo de queratinocitos. Estas monocapas condi-
cionan la composicion del medio y proporcionan una matriz que
facilita la adhesion de los queratinocitos. Los fibroblastos se
inactivan mitéticamente con Mitomicina C, que es un mutageno
sensible a la luz que debe manejarse con precauciones extre-
mas.

A partir de la biopsia de piel obtenida del paciente, que se
coloca en PBSy se almacena como maximo durante 24 horas,
se establecen cultivos primarios de queratinocitos.

Existen diversos procedimientos para el cultivo de querati-
nocitos humanos, pero se ha comprobado que la técnica mas
adecuada al objeto de obtener laminas de epitelio para trans-
plantes es la desarrollada en un principio por Rheinwald y Green
(4,5). Esta técnica ha ido sufriendo modificaciones con el paso
del tiempo, pero en esencia se ha mantenido la mecénica del
proceso. Con este método una parte importante de la superficie
cultivada se pierde, oscilando la superficie total de la ldmina
entre 55y 68 cm? Son necesarios entre 9y 11 dias para el desar-
rollo del cultivo primario. Este periodo unido a los 11-14 dias
que tardan en estar listos para transplante los cultivos secun-
darios, hacen que el tiempo entre la toma de muestray el trans-
plante oscile entre 21y 25 dias.

Para la preparacion de los geles de fibrina se ha utilizado
el fibrindégeno procedente de crioprecipitados de plasma humano
como fuente de fibrina. Estos crioprecipitados fueron propor-
cionados por el Centro de Hemoterapia del Hospital Central de
la Defensa Gémez Ulla de Madrid, y se obtuvieron de acuerdo
con los estadndares de la American Association of Blood Banks.
El riesgo bioldgico asumido por su empleo es similar al de
empleo de hemoderivados. Los crioprecipitados utilizados en
la elaboracién de los geles sélo se utilizaron cuando el donante
realizd, meses mas tarde, una nueva donacion en la que el resul-
tado de las pruebas seroldgicas obligatorias realizadas fue
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Figura1.Ulceravenosa.Alcomienzo deltratamientoyalfinalizarelmismoconelcierrecompleto, tras3injertosde laminasde queratinocitos

cultivados.

negativo. Esta condicidn evita la posibilidad de trabajar con crio-
precipitados contaminados procedentes de un donante en per-
iodo ventana.

El modelo de cultivo de laminas de queratinocitos sobre gel
de fibrina que se ha utilizado es el descrito por Meana y cola-
boradores", con pequenas modificaciones. A diferencia de este

C odmait

Figura2.Ulceraarterial. Alcomienzodeltratamientoyalfinalizar
el mismo con el cierre completo, tras 5 injertos de laminas de
queratinocitos cultivados.

autor se decidié no anadir fibroblastos en el gel de fibrina ya
que se buscaba valorar la eficacia como transportador del gel
de fibrina, y no su comportamiento como dermis artificial.

RESULTADOS

Participaron 33 pacientes en el estudio, los cuales fueron
asignados a dos grupos de tratamiento de forma aleatoria:
ldminas de queratinocitos sobre gasa vaselinada (grupo AJ, y
ldminas de queratinocitos sobre gel de fibrina (grupo BJ.

La media de edad de los 33 pacientes incluidos fue de 72,6
anos (26-93). La distribucién por sexos fue de un 30,30 % de
hombresy un 69,70 % de mujeres. La etiologia de las 39 Ulceras
tratadas en estos enfermos se distribuyd de la siguiente manera:
18 venosas (46,2 %), 13 postraumaticas (33,3 %),
3 por linfedema (7,7 %), 5 arteriales (12,8 %).

Eltiempo medio de evolucion de las lesiones hasta el inicio
del tratamiento fue de 252,84 dias (15-1.460) y la superficie
media de las mismas de 13.5 ¢cm? (1-100). Todos los pacientes
habian seguido tratamientos clasicos, que incluian curas oclu-
sivas con diversos agentes antisépticos locales e incluso injertos
cutaneos.

Todas las lesiones se localizaron en las piernas y tobillos y
su distribucion por regiones fue la siguiente : cara anterior de la
pierna: 14 lesiones (35,9 %), cara interna de la pierna: 8 lesiones
(20,5 %), cara externa de la pierna: 4 lesiones (10,3 %), cara pos-
terior de la pierna: 3 lesiones (7,7 %), maleolar interna: 4 lesiones
(10,3 %) (Fig. 1], maleolar externa: 6 lesiones (15,3 %) (Fig. 2).
De los 33 pacientes incluidos en el estudio, cuatro fueron exclui-
dos a largo del mismo. En uno de ellos se realizé una biopsia
del fondo de la Ulcera, encontrandose un carcinoma epidermoide,
por lo que la lesion fue extirpada ampliamente y el defecto
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1 GRUPO A GRUPO B
EHOROEIA ROIAE (GASA VASELINADA] (GEL DE FIBRINA)
Venosa 28 (77 - 7) 34,5 (51 - 16) 22(77 - 7)
Arterial 42 (127 - 14) 18 (23 - 13) 22 (127 - 14)
Postraumatica 56 (203 - 14) 56 (202 - 14) 49 (203 - 14)
Por linfedema 79 (135 - 51) 79 (135 - 51) 0
Tabla 1. Tiempo de curacién (dias) segun etiologia.
cubierto con un injerto cutaneo clésico. Dos de ellos, por motivos
sociales, no podian acudir a consulta semanalmente para los GRUPO A GRUPO B
(Gasa vaselinada) (Gel de fibrina)

implantes. En el Ultimo caso, el resultado del andlisis bacte-
riolégico del lecho de la herida llegé con posterioridad a la colo-
cacion del primer implante, teniendo un resultado positivo que
obligd a sacar al paciente del estudio.

En 27 pacientes se logré cerrar la lesién en su totalidad.
Para ello se requirié una media de 5,3 injertos (1-22) por Ulcera,
y se tardd un tiempo medio de 50,9 dias (7-203). La superficie
media de las lesiones asi tratadas fue de 12,6 cm? (1-100).

La evolucidn del tratamiento en funcién de la etiologia se
muestra en la tabla 1.

De los 27 pacientes en que se logré cerrar la lesién en su
totalidad, 15 estabanen el grupo A,y 12 en el grupo B. Para ello
se requirid una media de 5 injertos (2-14]) por Ulcera, y se tardd
un tiempo medio de 49,6 dias (7-203) en el grupo A, siendo la
superficie media de las lesiones asi tratadas de 5,9 cm? (1-32).
En el grupo B fueron necesarios 5,5 injertos (1-22) por Ulcera,
y se tardé un tiempo medio de 44,4 dias (7-203); la superficie
media de las lesiones tratadas fue de 12,6 cm? (1-100).

Para valorar todos estos indicadores se ha pensado en rela-
cionar el tiempo de cierre de la lesion, el nimero de injertos
necesariosy la superficie de la Ulcera. Para ello se utilizan dos
indices: 11 = Tiempo de cierre/Superficie y 12 = N° injertos/Super-
ficie. ELprimerindice (I1) establece cudnto tiempo es necesario
para que cicatrice completamente 1cm’ de las lesiones del
paciente. Esta variable proporciona también informacion de la
eficacia de tratamiento en cada uno de los grupos. El segundo
indice (12] valora cuéntos injertos son necesarios para que cica-
trice completamente 1cm’ de las lesiones del paciente.

En la tabla 2 se recoge la informacion relativa a estos dos
indices.

También se han valorado los tiempos de manipulacién en
cada uno de los grupos de tratamiento, viéndose que hay un
ahorro de 14,36 dias en el grupo B (cultivo sobre gel de fibrina).

DISCUSION

En los grupos de tratamiento analizados en este trabajo, se
observa la eficacia del protocolo propuesto para cerrar lesiones,
algunas de las cuales eran de muy larga evolucién. En estos
casos se habian intentado multiples injertos clasicos con muy
pobres resultados, fundamentalmente por el mal lecho de las
lesiones. La mayoria de las Ulceras cronicas de las extremidades
inferiores se caracterizan por presentar lechos con escaso o

nulo tejido de granulacion, muy malvascularizadosy con tejido
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I 11,79 (x = 2,19 - 52,67) 3,25 (x = 0,77 - 13,50

12 1,46 (x = 0,22-4) 0,53 (x = 0,05-1,5)

Tabla 2. Tiempo de curacion/cm?y ndmero injertos/cm?.

lenoso, cuando no calcificado, que no es capaz de aportar la
vascularizacion necesaria a los injertos. Por otra parte, aln
cuando la Ulcera sea de escasas dimensiones, sus bordes suelen
estar indurados y presentan escasa o nula capacidad de proli-
feracion epitelial para cerrar el defecto.

Las ldminas de queratinocitos cultivados presentan ciertas
caracteristicas que se pueden aprovechar para tratar las
lesiones que nos ocupan. En primer lugar, al tratarse de
estructuras laminares de pocas capas de queratinocitos, para
su nutricién no precisan del desarrollo de una neovasculari-
zacion a partir del lecho receptor. Su supervivencia es posible
por imbibiciony, una vez en el lugar de aplicacidn, los quera-
tinocitos son capaces de multiplicarse y desarrollar estructuras
de mayor espesor. Este hecho que, en el caso de grandes lami-
nas para cubrir defectos mayores postquemadura, puede dar
lugar a retracciones, bridas e hiperqueratosis, se puede apro-
vechar, en el caso de las Ulceras, para obtener coberturas
estables.

Por otra parte, al disponer de ldminas directamente a partir
de un medio enriquecido en factores de crecimiento, se aportan
estos alinjerto. Este hecho parece que favorece, no sélo el pren-
dimientoy engrosamiento del propio injerto, sino la proliferacion
epitelial a partir de los bordes de la lesion. Asi, en muchos de
los casos tratados se ha apreciado que tras los primeros injertos,
aunque la Ulcera no se ha cerrado, si se observa un crecimiento
epitelial a partir de los bordes, con la consecuente reduccién
de los didmetros de la lesion.

Ademas, en el cultivo sobre gel de fibrina se expresan pro-
teinas de membrana, tales como coldgeno tipo IV y laminina,
que favorecen la cicatrizacion de la lesion al aportar un sustituto
dérmico”. La composicidn bioguimica y celular de este modelo
se parece a la de la piel durante los estadios tempranos de la
reparacion tisular™'". De hecho, durante la cicatrizacion de una
lesion, el defecto queda temporalmente cubierto con un tapdén
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de fibrina que mas adelante se ve infiltrado con células infla-
matorias, fibroblastos y tejido de granulacién™. Por todas esta
razones, se puede esperar una elevada eficacia en la reparacion,
puesto que se esta facilitando un mecanismo de reparacion que
no es preciso que el cuerpo elabore.

El material utilizado en la preparacién de los geles de fibrina,
es fibrindgeno procedente de crioprecipitados de plasma
humano, los cuales contienen una elevada cantidad de fibrind-
geno, factor VIII, factor Xl y fibronectina™, ademas de citoquinas,
factores de crecimiento y otras moléculas de adhesion. El estudio
de Meana y cols” demuestra que la expresion de laminina y
colageno tipo IV en estos geles, va asociada al co-cultivo con
queratinocitos y fibroblastos.

El cultivo sobre gel de fibrina presenta varias ventajas frente
al cultivo normal y su posterior procesamiento para colocarlo
sobre una gasa transportadora. Su mayor ventaja es que se
puede separar manualmente el cultivo del frasco sin tener que
utilizar enzimas proteoliticas, lo cual asegura que tanto la capa
de queratinocitos como su membrana basal permanecen inte-
gros. Ademas, al no emplear enzimas ni tener que doblar los
bordes de la ldmina sobre la gasa vaselinada para fijar las grapas
quirdrgicas, no existe pérdida de superficie, consiguiéndose
75 cm’ en cada injerto. Por si esto no fuera bastante, debido a
la menor manipulacién de las ldminas, disminuyen los riesgos
de contaminacion. Y por Ultimo, su manejo a la hora de realizar

elimplante sobre la lesion del paciente, es méas sencillo que el
de las ldminas sobre gasas vaselinadas. Esto se debe funda-
mentalmente a su mayor consistencia y a que mantienen la
forma durante todo el proceso de implantacion.

Existen otras experiencias que demuestran que la fibrina
no interfiere en el desarrollo de la union entre el epitelio cultivado
y el lecho de la herida. Este compuesto se ha utilizado con éxito
en pacientes quemados en diferentes formas de presentacion:
como suspensién®?, como base para ldminas de queratinocitos™
o como pegamento*"”.

Los datos hasta ahora disponibles permiten afirmar que el
empleo de [dminas de queratinocitos cultivados es una buena
alternativa para el tratamiento de las Ulceras crénicas de las
extremidades inferiores. La utilizacion de un transportador de
fibrina ofrece algunas ventajas frente al empleo de gasas vase-
linadas, tales como:

1. Aumento de la proliferacion celular, obteniéndose antes los
injertos listos para el cultivo.

2. Eliminacion del tratamiento enzimatico durante el proceso
de separacion de las [dminas del frasco de cultivo

3. Disminucidn del tiempo de curacion en 8,54 dias.

4. Aumento de la eficacia, al ser necesarios menos injertos para
cubrir los defectos cutaneos.
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Cobertura mediante sustitutos dérmicos
monocapa. Experiencia de 20 casos

Introduccion: El tratamiento de los defectos cutaneos tiene un gold estandar que son los autoinjertos. Sin embargo las retracciones que
se producen tras su uso han llevado al desarrollo de matrices dérmicas, que mejoren los resultados obtenidos. Los sustitutos dérmicos
monocapa tienen la ventaja de necesitar nada mas que una intervencion para conseguir la cobertura. Presentamos una serie de 20 casos
tratados con matriderm®,ylas complicaciones que noshemos encontrado. Materialy métodos: Se seleccionaron 20 casos entre quemaduras
agudas, secuelas y defectos donantes de colgajo. Cada paciente fue tratado mediante la lamina de matriz dérmicay un autoinjerto de piel
parcial.Serecogieronlosdias hastacoberturacompleta, complicacionesdurante laevolucionasicomopliabilidad evaluadaporunobservador
ciego,de 0 a 5. Resultados: La tasa de prendimiento fue del 85%, con tres pérdidas totales o parciales. Todos los casos sufrieron un retraso
en la estabilizacion del injerto. La pliabilidad media obtenida fue de 2,8, siendo la escala de 0 a 5. Se presentaron 4 casos de retracciones
cutaneas en el postoperatorio temprano. De ellos sélo uno necesité reintervencion quirtrgica para su correccion. Conclusiones: EL uso de
matriderm® consigue buenos resultados estéticos sobre areas de quemaduras o secuelas, mejorando la elasticidad que se obtiene con los
injertos de piel parcial. Los sustitutos monocapa pueden ser de utilidad en la prevenciéon y tratamiento de las retracciones secundarias al
uso de autoinjertos de piel parcial.

Palabras clave: Sustitucion dérmica - Quemados.

Abstract

Cover by means of skin replacements monolayer. Experience of 20 cases.

Introduction: Skin autografts are the gold standard in the treatment of soft tissue coverage. Dermal matrix are developed to avoid skin
retractions after the use of skin grafts. Monolayer dermal substitutes have the advantage of only-one surgical stage needed to achieve
the coverage. We report 20 patients treated with matriderm® and its complications. Material and methods: 20 patients were selected bet-
ween acute burns, burns sequelae and donor site after flaps. Every patient received a dermal matrix layer and a split thickness skin auto-
graft. Days until skin graft uptake, complications and a blind pliability evaluation from 0 to 5 was reported. Results: The uptake ratio was
85% with three cases partially or totally lost. The uptake was delayed in every case. 2.8 was the averaged pliability obtained in a scale
from 0 to 5. Four cases of retractions were collected in the early postoperative period. only one case needed another surgical intervention
to treat the retraction. Conclusions: Good esthetic results are obtained with Matriderm Rover acute burns or burn sequelae, improving
the elasticity obtained with skin autografts. Monolayer dermal substitutes could be use full in treatment and prevention of secondary
retractions.

Key Words: Dermal substitutes — Burn wounds.

INTRODUCCION

Eltratamientode losdefectosadquiridosde coberturacutanea
sehaabordadodesdesiemprebasandonosenlaescalerarecons-
tructiva cuya base son los injertos de piel, y cuya cuspide son los
colgajos microvascularizados"”. En el caso de los defectos gene-
rados por quemaduras o agresiones tanto quirdrgicas como
traumaticas, el «gold-standard » ha sido elinjerto de piel parcial
debido a su gran disponibilidad en la mayoria de los pacientes,
la alta tasa de prendimiento de los mismos, asi como la escasa
morbilidad. Sinembargopresentaalgunosinconvenientescomo
es en primer lugar que en todos los casos precisa de una zona
donantedondesuelequedarunacicatriz, que puedevariardesde
una excepcional cicatrizacion patoldgica, hasta un cambio de
color que es la mayor parte de los casos. En segundo lugar, tras
el fendmeno de cicatrizacion se produce una disminucién en la
pliabilidad y flexibilidad de la piel reparada, llegando a provocar
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retracciones cutaneas que limitan la movilizacion de las articu-
laciones, méasfrecuentemente cuandoestascicatricesson hiper-
tréficasoqueloideas. Portantoelresultadocosméticosueleverse
claramente empobrecido con el uso de injertos de piel parcial.

En determinadas ocasiones, tras el desbridamiento de las
heridasnosencontramosconexposiciondeestructurasnobles,
como pueden ser vasos, nervios, tendones o hueso. En esos
casoselusodeinjertosde piel parcialestacontraindicada, puesto
quelacoberturaseconsigue enpocoscasos,ycuandosealcanza,
puede no ser estable. Para estas indicaciones existen infinidad
de colgajos descritos en la literatura cientifica, sin embargo
llevanconsigoelsacrificiodeunazonadonantede espesorcom-
pleto,yenalgunos casoselsacrificiode unejevascular. Lamor-
bilidad local que acompana a la extraccién del colgajo, asicomo
lasistémicaen los casos microquirdrgicos, nosiempre esacep-
table paraalgunas situaciones clinicas. Ademds en numerosos
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casosesnecesarioreinterveniralpaciente paracorregir, readaptar
o adelgazar el colgajo utilizado®.

Enladltimadécadasehandesarrolladosustitutosdérmicos
bicapa de diferentes caracteristicas para intentar conseguir la
reconstruccioncutanea,yportantolacoberturaestable. Deesta
forma se pretende alcanzar no sélo la cobertura estable sino
lamejoraestéticadelresultadofinal,ladisminucidondelasretrac-
cionesy, portanto, elresultadofuncional”. Conestetipode mate-
riales existe una amplia experiencia en clinica en el momento
actual,conresultadosexcepcionalestantoencoberturadeéreas
especialesydeestructurasnobles,comoenelcasodeltratamiento
delpaciente quemado“’. Sinembargo, presentanelinconveniente
de precisar dos tiempos quirdrgicos: uno para la integracion
del producto en el paciente receptor, y un segundo tiempo para
retirar la cubierta externa de silicona y sustituirla por un injerto
de piel parcial.

Laaplicaciondesustitutoscutdneos monocapanohaobtenido
un gran desarrollo hasta los Ultimos anos por el retraso en la
adherenciadelinjertoallechoreceptorporunmaterialinterpuesto.
Sin embargo se ha observado que la presencia de un material
biolégico sintético como es el colageno, en capas de 1 mm no
retrasa el prendimientodelinjerto,ynoaumentalatasaderein-
tervencidnparaalcanzarlacobertura®. Laaplicaciéndelaminas
decoldgenonoentrecruzadoenriquecidasenelastinahademo-
stradoquedisminuyeelfendmenodecontracciéndelascicatrices
y la infiltracidn de las mismas por miofibroblastos”. Ademas,
lapresenciade matricesdérmicassintéticasde 1 mmdeespesor
(Matriderm®/hademostradoserigualde eficazque las matrices
de 3 mm disefadas en modalidad bicapa (Integra®) en cuanto
al espesor de dermis alcanzado y en la tasa de prendimiento
del injerto®.

Diferentes grupos han aplicado estos productos paraeltra-
tamientode quemadurasagudasenareasespecialesobteniendo
buenosresultadosentérminosdeelasticidadypliabilidad sobre
dreasreconstruidas”. Deigualmodo, Boyce loaplico pararealizar
coberturasobre laregidonaquileaconexposiciéntendinosa, obte-
niendo cobertura estable y conservando la funcionalidad flexo-
extensora del tobillo".

Basandonos en las experiencias previas con los sustitutos
dérmicos monocapa disefiamos un estudio inicial para evaluar
la eficacia de Matriderm® en la cobertura de areas especiales
en cuanto a la pliabilidad cutanea final obteniday la estabilidad
del resultado.

MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio basado en unos criterios de inclusion
deobligadocumplimientoyqueserecogenenla 7abla 1.Entodos
los casos se buscaba realizar cobertura en un solo tiempo con
la aplicacion de una matriz dérmica. La matriz elegida fue
MatridermR que se trata de una l[dmina altamente porosa, de
1 mm de espesor, compuesta por una malla de colageno tipo |,
Il'yV, asi como elastina hidrolizada en proporcion 1:3 en peso,
tratadas mediante irradiaciéon gammay almacenadas a tempe-
raturaambiente (Dr. SuwelackSkinaandHeath Care AG, Billerbeck,
Germany; comercializada en Espafna por MBA-Bioser, Gijén).

Se seleccionaron 20 pacientes paraincorporarse al estudio,
entodosloscasosserecogieronlosconsentimientoinformados
ajustados al tratamiento que se les iba a realizar. Nuestros
pacientes presentaban un defecto de cobertura sobre areas

CRITERIOS DE INCLUSION

Edad mayor de 18 anos
Cualquier sexo
No alergias a apésitos que contengan coldgeno o elastina
Adherencia al estudio prevista de 1 ano
No signos de infeccién local
No defectos tumorales
Defecto menor de 20 x 20 cm?

Etiologia: secuela guemadura. quemadura aguda,
area donante de colgajo

Tabla 1. Criterios de inclusion para el estudio.

EDAD SEXO  LOCALIZACION ETIOLOGIA
32 VARON HOMBRO Q. AGUDA
35 VARON  ANTEBRAZO Q. AGUDA
54 VARON  DORSOPIE Q. AGUDA
62 VARON AQUILES Q. AGUDA
45 MUJER  DORSO MANO Q. AGUDA
38 MUJER  PRETIBIAL  SECUELA
23 VARON  DORSO MANO Q. AGUDA
49 VARON  DORSOPIE Q. AGUDA
25 VARON ~ POPLITEO  SECUELA
31 VARON  POPLITEO  SECUELA
58 VARON AQUILES Q. AGUDA
33 MUJER  ANTEBRAZO COLGAJO
43 MUJER CUELLO  Q.AGUDA
29 VARON  DORSO MANO Q. AGUDA
37 MUJER CUELLO  SECUELA
38 VARON  CLAVICULA  SECUELA
50 VARON  ESCAPULAR SECUELA
55 MUJER  DORSO MANO SECUELA
37 VARON MUNECA  COLGAJO
59 MUJER  DORSOPIE  COLGAJO

Tabla 2. Serie de casos. Se recogen todos los pacientes que
aceptaron su inclusion en el estudio, la localizacion de los
defectos y origen. Ningln defecto superaba los 20x20 cm,
ni era menor de 5x3 cm.
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especiales, en los que un injerto de piel parcial alcanzaria la
cobertura pero tendria una alta tasa de complicaciones cica-
triciales. Enestadirecciénseseleccionarondefectosenmiembro
superior (8 casos), miembro inferior (8 casos]y 4 en region cér-
vico-clavicular (Tabla 2).

Técnica quirurgica

Entodosloscasosdequemaduraagudaserealizabaundes-
bridamiento tangencial de las areas afectas. Tras controlar el
sangradoy asegurar la hemostasia, se aplicaba una ldmina de
Matriderm® sobre el lecho, tras ser previamente reconstituido
en suero salino. Se recort6 el exceso de material sobre el lecho
desbridado. Se aplicaba sobre el sustituto dérmico un injerto
de piel parcial laminary se fijaba con grapas quirurgicas. Sobre
elinjertose colocéunagasavaselinada,yunvendajealmohadillado
y compresivo. El vendaje se levantaba al séptimo dia, y a partir
de ahi cada 4-5 dias segulin su situacion, aplicando siempre un
vendaje compresivo hasta su total epitelizacion.

Enloscasosdesecuelade quemaduracondefecto cutaneo,
se realizaba una reseccién de toda la cicatriz previa hasta tejido
celular subcutaneo viable y sano. Se disecaba unos milimetros
bajo los bordes del defecto para dejar un pequeno bolsillo bajo
todala piel sanaenla que poderintroducir la ldmina de dermis.
Seaplicabalalaminadelsustitutodérmico.Secolocabaelinjerto
ysefijabadenuevocongrapas.Elrestodelcontrolpostoperatorio
eraigualque enlos pacientes anteriores. Los casos de defectos
dezonadonantedecolgajo paraeltratamientode otrapatologia
eran tratados como si fuera una secuela de quemadura.

Evaluacion postoperatoria

En todos los casos el equipo quirdrgico seguia al enfermo
desde la cirugia hasta la epitelizacién. Todos los cambios de
vendajeyel controlde las curas se realizaba por el cirujano que

Figura1.(A).Pacientede 23anos conquemaduraaguda
por llama en ambos antebrazos. Las quemaduras de
antebrazoydorsodededoserandérmicosuperficiales,
y fueron tratadas mediante Biobrane®.
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COMPLICACIONES

Pérdida total del injerto 10% (2/20)
Hematoma (1/20)
Infeccid (1/20)
Pérdida parcial del injerto 5% (1/20)
Retraso cicatrizacién 100% (20/20)
Retracciones 20% (4/20)

Tabla 3. Tasa de complicaciones de la serie. Se incluye el valor
relativo expresado en porcentaje, y el nimero de casos entre
paréntesis.

realizélatécnica.Unavezalcanzadalaepitelizacidnseregistraban
losdiasenlosquese consequia, asicomolasincidenciasycom-
plicacionesaparecidassobreelpaciente. Alanode laintervencion
un cirujano plastico miembro del servicio evaluaba la situacion
clinica del enfermo de forma ciega, valorando la pliabilidad de
lapielenunrangode (a5, donde 0 es laausenciade la misma
como en los casos de retracciones cicatriciales graves, y el 5
eslamaxima pliabilidad deldorsode manode un paciente sano.
Entodos los casos se registraba estavaloracion. Todas las com-
plicaciones fueron recogidas, asi como la necesidad de reinter-
venciones cuando fueron necesarias.

RESULTADOS

De un total de 20 pacientes que fueron incluidos en la serie,
13 fueron hombres 'y 7 mujeres. La media de edad fue de 41,7
anosy el seguimiento fue de al menos 1 ano, siendo el maximo
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Figura 1. (B) En cambio las del dorso de mano se trataron mediante desbridamiento tangencial y Matriderm® mas injerto. La evolucion
a los 6 meses presenta una epitelizacion completa con una flexoextension normal, y una pliabilidad valorada como 4/5 por un observador
ciego.

de 15 meses. Las areas tratadas fueron 8 en miembro superior,
8enmiembroinferiory4enregioncérvico-clavicular. Laetiologia
de los defectos fue variada pero en todos los casos se trataba
de casos en los que podria estar indicado un sustituto dérmico
bicapa, y en los que se contraindicaria la cobertura con injerto
de piel parcial sélo, por el riesgo de recidiva de las secuelas o
retraccionesdelmismo.Enconcreto,fueron7casosdesecuelas
de quemadura, 3 casos de areas donantes de colgajo [radial,
interéseoopedio),ylosotros 10casos fueronquemadurasagudas
enareasespeciales. Estos Ultimos casoserande espesordérmico
profundo o subdérmicas, y por tanto precisaban tratamiento
quirdrgico (Fig. 1]

Los injertos de piel parcial prendieron en 17 casos de los
20, con un 10 % de pérdida total del mismoy un 5 % de pérdida
parcial. Lascausasdeestosfracasosfueronen1casoporhema-
tomainterpuestoentreellechoylamatriz,yuncasoporinfeccion
local. La pérdida parcial del injerto en un paciente estuvo en
relacion con el cizallamiento del mismo sobre el lecho, acom-
panado de la matriz. Estos 3 casos requirieron reintervencion
para completar la cobertura de la regién, alcanzando la misma
conestasegundacirugia. Todosloscasosdondeelinjertoprendié
sufrieron un retraso en la cicatrizacion. En nuestro medio un

injerto de piel parcial se adhierey estabiliza sobre el lecho entre
el 5%y el 7° dia, sin embargo con la interposicion de Matriderm
de 1 mm, se retrasa hasta el 12°-14° dia. Este fendmeno se
repetia entodos los casos. Elaspecto ala semanaera deinjerto
inestable con dreas no adheridas al lecho (Fig. 2. Sin embargo
trasrepetirelvendajedurante3diasmasalcanzabalaestabilidad
la mitad de los pacientes, y el resto precisaban una nueva cura.

Laevaluaciénpostoperatoriaciegaalafodeevoluciénarrojé
unapliabilidad mediade 2,8sobre 5,deacuerdoconlascondiciones
de evaluacion determinadas en Material y Métodos. En cuatro
casosseprodujounaretracciondelinjerto, sinembargodejados
a su evolucion todos ellos mejoraron durante el seguimiento.
Estasretraccionesnoproduciandolor, pruritonidéficitde flexoex-
tensionde laarticulacidnimplicada. Sélo un caso necesito rein-
tervenir la regidn para conseguir la cobertura definitiva y tratar
la retraccion (Fig. 3).

DISCUSION

El «gold standard » de la cobertura de un defecto es el uso
deautoinjertosde piel parcial, masalnenquemadurasagudas.
Sin embargo es bien conocido en nuestro medio que producen
retracciones y areas de cicatrizacion inestética, sobre todo en
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Figura 2. Aspecto del injerto de piel parcial a la semana de su colocacion sobre un defecto generado tras levantar un colgajo interdseo
dorsal. Se observa la inestabilidad del injerto, con indicios de enrojecimiento de la matriz bajo él. Se aprecian pliegues en el injerto por

el déficit de adherencia del mismo en los estadios precoces.

areas especiales como cuello y manos. Estas cicatrices se
derivan de la ausencia de dermis de buena calidad. De ahi que
enlosultimosanossehadirigidomuchaatencionaldesarrollo
de sustitutos dérmicos que nos permitan utilizar autoinjertos
depielsinsusdesventajasestéticas". Los sustitutos dérmicos
han ido evolucionando a lo largo de la Ultima década siendo
las matrices de colédgeno las mds utilizadas en el momento
actual, en bicapa o monocapa. Ya se ha demostrado que no
existendiferenciasencantidaddedermisobtenida, nienlatasa
de prendimiento de los injertos sobre ellos, al menos a nivel
experimental®. Autores como Ryssel demostraron que no
existiandiferenciassignificativasenelretrasode prendimiento
delosautoinjertos sobre Matriderm®®. Sinembargo estos resul-
tados contrastaban con los obtenidos con otros tipos de matriz
dérmica desarrollados tiempo atras"”. En nuestra serie todos
los casos prolongaban el tiempo hasta la estabilizacion de los
injertos. Es cierto que no creamos dos grupos para comparar
eltiempodecicatrizacion, sinembargo latendenciaobservada
ennuestroscasosesqueseduplicabaeltiempode prendimiento,
desde 5-7 dias hasta 12-14 dias.

En el afio 2000, van Zuijlen et. al. publicaba su serie de
casos en los que recogia los resultados obtenidos con
Matriderm®eneltratamientode quemadurasagudas. Ensus
casos la supervivencia del injerto no se veia alterada con la
presencia de una matriz dérmica bajo el mismo en los casos
decirugiareconstructiva. Enelgrupode quemadosaumentaba
latasade pérdidas, aunque node formasignificativa. Deigual
modo latasadereintervencionesnoeradiferenteentreambos
grupos. Estas cifras se movian entre un éxito de 73.4 % en
elgrupodequemadosyun81%enelgrupodecirugiarecons-
tructiva". En nuestro grupo la tasa de éxito fue de un 85 %,
en la linea publicada en la literatura. Pudimos asociar los
fallos de prendimiento con un hematoma, un cizallamiento
delinjerto y la infeccién local del injerto en otro caso.

La aplicacion de este tipo de materiales tiene especial
indicacion paraeltratamientode lasretracciones producidas
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Figura3.(A) Paciente consecuelas de quemaduraenregion cér-
vico-clavicular.

Figura 3. (B) A los tres meses presenta una retraccion del 50%
de su superficie.




Figura3.(C) Sinembargo dejado asu evolucién alos 12 meses presenta un aspecto casinormal,
aunque la pliabilidad fue de 2 sobre 5.
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traselusodeinjertos de piel parcial. Por tanto tienen un claro
lugar en la correccion de las secuelas de quemadura. En esta
direccion se han utilizado otros materiales como el Integra®.
Sin embargo De Vries demostré en estudios experimentales
comparando matricesde coldgenomezcladas conhialurénico,

fibronectina o elastina, que
serian en este Ultimo grupo
dondeseproducianlas menores
retracciones de las cicatrces
generadas'*”. De hecho Haslik
publicé unos excelentes resul-
tados en cuanto a retracciones
cuténeas en el tratamiento de
defectos generados por el uso
decolgajolibreradial, obteniendo
mejores puntuacionesentérmi-
nos de «Dash-score» que con
injertos de piel?. En nuestros
casos aparecen 4 casos de
retracciéntraselinjerto,enpro-
bablerelacionconloscasosdes-
critosporVanZuijlencomomalos
resultados en cuanto a elastici-
dadenelgrupodequemaduras.
Sinembargo, estasretracciones
guesenospresentananosotros
evolucionanfavorablementesin
necesidaddetratamientoadyu-
vantes,yso6loenuncasoprecisd
reintervencion.

Con todos los datos arriba
sefnalados, creemos que el uso
de sustitutos dérmicos mono-
capapuedenayudaraconseguir
resultados satisfactorios en la

cobertura de areas especiales en cuanto a pliabilidad y elas-
ticidad, con una tasa baja de complicaciones, un ratio alto de
éxito del injerto sobre la matriz, asi como buenos resultados
estéticos de la region tratada tanto para quemaduras agudas
como para secuelas. ®
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Caso Clinico

A. JESUS DIAZ GUTIERREZ

SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA. HOSPITAL 12 DE OCTUBRE, MADRID

Secuelas graves tras extravasacion
no tratada de adriamicina

La extravasacion de un farmaco quimioterapico puede provocar una necrosis tisular en el sitio afectado. El grado de lesion en el tejido
extravasado dependera del tipo de agente utilizado, cantidad y duracién o tiempo en el que se deja el toxico actuar en el tejido. Esta lesion
puede variar desde la necrosis tisular con las secuelas que se derivan de este tipo de lesion, hasta las simples molestias. Los signos clinicos
mas frecuentes como son el eritema y dolor local nos deben poner en aviso para aplicar las medidas oportunas para evitar una mayor
progresion de la lesion. Estas se basan fundamentalmente la liposuccion inmediata tras tumescencia previa de la sustancia extravasada,
permitiendo en la mayoria de los casos la retirada del toxico y la preservacion del plano cutaneo. Si no se actua de este modo podemos
tener que recurrir a procedimientos de desbridamiento agresivo y cobertura mediante colgajos/ injertos, situacion que se dio en el caso
que presentamos.

Palabras clave: Adriamicina - Heridas cutaneas.

Abstract

Sequelae after severe untreated adriamycin extravasation.

Extravasation of chemotherapy drugs can cause tissue necrosis at the affected site. The degree of extravasation tissue injury depends on
the type of agent used, quantity and duration or time that you leave the toxic action in tissue. This lesion can vary from tissue necrosis
with the consequences arising from this injury, to simple inconvenience. The most frequent clinical signs include erythema and local pain
we must put on notice to implement appropriate measures to prevent further progression of the lesion. These are based primarily ,imme-
diately liposuction after tumescent into the extravasated substance, allowing in most cases the removal of toxic and preserving the skin
plane. Failure to act in this way we may have to resort to aggressive debridement procedures and coverage by flaps / grafts, a situation

that occurred in the case presented.
Key Words: Adriayicin - Skin wound.

Presentamos el caso de una paciente de 42 anos de edad,
con el antecedente de presentar un cancer de mama, que fue
tratado con tumorectomia, radioterapia y quimioterapia.

Sinningunantecedente deinterésrelevante, sufridenuna
desussesionesdequimioterapia, laextravasacionde unacan-
tidad sin determinar de ADRIAMICINA en la flexura del codo.
Fue remitida a la consulta de Cirugia Plastica de manera
urgente, en la cual se inici¢ tratamiento CLARAL pomada y
quellevaramedidas compresivas mediante unamediaeldstica
de compresion leve, siendo realizadas las curas en su centro
de salud.

En la siguiente revision, a las dos semanas en la misma
consulta,dadoque lapaciente comenzéapresentarfenémenos
de necrosis cutanea, con dolor y retraccion en flexo del codo
se pauto una férula en flexion de 90°. Dicho tratamiento fue
mantenidodurante 40diasmas, momentoenelcual, lapaciente
comenz6 a presentar sintomatologia de neuropatia cubital.

Se realiza exploracion quirdrgica y desbridamiento de la
lesion. Otrasopcionescomoartrolisisde codo se desestimaron
por duracion en la posicion de flexo del codo.

El desbridamiento se extendié a todo el tejido enfermo
(Fig. 1y 2] incluyendo la mayor parte del masculo Braquial.

A la vez se procedio a la liberacion del nervio cubital rea-
lizando una epineurectomia, de todo el tejido cicatricial que
lo englobaba.

Por Ultimo se procedio a realzar la cobertura de toda la
zona con un hemicolgajo de dorsal ancho, basado en la rama
vertical de la arteria toracodorsal (Fig. 3y 4)

Lapacientealafnodelalesion (Fig. 5/se encuentraestable,
sinpresentarsintomasde neuropatia con flexion completadel
codo pero con un déficit de extension de 90°.

Conclusidn: las extravasaciones son lesiones bastantes
frecuentesenlapracticadiaria. Lamayor partedeellasalcanzan
grados leves que en general dependen de la sustancia extra-
vasada, cantidad y medidas aplicadas "?.

En el tratamiento de esta patologia se han descrito, una
gran diversidad de opciones. De todas las descritas, la mas
efectivay masinocuo consiste en la realizacion de infiltracion
de manera urgente de toda la zona con una solucién de suero
einmediatarealizacionde unaliposuccion,conelfindeextraer
la mayor parte de toda la sustancia extravasada “®. De esta
maneraeliminamosgran partedeltdxicoevitandolahidrolisis
delasproteinastisularesque se produce de maneracontinuada
en el tejido afecto. @

1. Cuono CB. Doxorubicin-induced estravasation necrosis. J Hand Surg (Am) 1983; 8:497-498. 2. Gault DT. Extravasation injuries. Br J Plast Surg 1993;46: 91-96. 3. Casanova D, Bardot
J, Magalon M. Emergency treatment of accidental infusion leakage in the newbornm. Report on 14 cases. Br J Plast Surg 2001; 54:396-399. 4. Vanwjck R, Lengele B. La lipoaspiration
au service des radiologues. Ann Chir Plast Esthet 1994; 39: 744-749. 5. De mortillet S. Traitement chirurgical des chimio-necoses cutanees par extravasation d'antimitotique ( thesel,
Tours 1993.
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[ a imagen

ujer de 55 anos que consulta por lesiones muy

dolorosas, localizadasenlaespaldade 1semana

deevolucion.Lapacienteteniaantecedentesde
pénfigovulgaryrealizabatratamiento con prednisona 60
mgdiariosy micofenolatomofetilo2galdiaenelmomento
de la consulta, por mal control de la enfermedad desde
hacia 1 mes. En la ultima semana las lesiones se habian
hecho mas extensas, mas dolorosas y mas exudativas. A
laexploracionpresentabaerosionesyulcerasconfluentes,
que se extendian por toda la espalda superior, y estaban
cubiertas en varias zonas por costras melicéricas.

Seinstauro tratamiento con betametasona émgintra-
muscular, y curas diarias con acido fusidico, un aposito
tipo linitul y un vendaje convencional no compresivo de
gasas y esparadrapo. Pasadas 2 semanas las lesiones
habian curado por completo.

En el caso presentado cabe destacar la presencia de
unaenfermedad cutanea, el pénfigovulgar,comodesen-
cadenante de las heridas, y la presencia de una sobrein-
feccionbacteriana que pusode manifiesto laintensa exu-
daciony costras melicéricas. Por esos motivos se realizo
un tratamiento sistémico con corticoide intramuscular
para evitar la aparicion de mas lesiones, y se pauto un
antibiotico topico en las curas para tratar dicha sobrein-
feccion. Elaposito linitul estaimpregnado de balsamo de
Peruy aceite de ricino con lo que es muy util para evitar
la adherencia del vendaje al lecho de la herida. Teniendo
en cuenta estos factores logramos la rapida y completa
curacion de las lesiones.

L. CAMPOS MUNOZ, A. FUEYO-CASADO

SERVICIO DE DERMATOLOGIA HOSPITAL CLINICO
SAN CARLOS MADRID
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Revista de Prensa

PEDRO J LIRIA SANCHEZ

Clinical and scientific data on a silver containing
soft silicone foam dressing: an overview

P. CHADWICK, F. TAHERINEJAD, K. HAMBERG, M. WARING

JOURNAL OF WOUND CARE, VOL. 18, ISS. 11, 06 NOV 2009, PP 483 - 490

Resumen: Los agentes antimicrobianos, incluyendo la plata, se usan a menudo solos o combinados con
antibidticos para tratar o prevenir la infeccion. Este articulo revisa la evidencia existente tanto in vivo
como in vitro de uno de los antimicrobianos comunmente usados en tratamiento de heridas.

Elarticulo presenta una revision de la literatura desde Enero de 1990 hasta Marzo de
2009 de los apdsitos de espuma con contenido en plata. Usano solo la revision sistematica
en Medline, Cochraney similares, sino que ademas incluye busquedas en las web de los
distintos fabricantes. Lacaracteristicaprincipalde losapdsitos revisados eslaadherencia
(no adhesivos) y la combinacion de espuma con plata.

De una parte, se revisa la actividad in vitro tanto desde el punto de vista de manejo de
exudado comodeactividad antimicrobianade losapdsitos, dado que unambiente hUmedo
adecuado y no excesivo es tanto necesario para la cicatrizacion como para el control de
lainfeccion. Es de destacar que los autores matizan que los ap6sitos mejor posicionados
enestostestinvitropuedentenerunosresultadosclinicosnotan optimosdebidoaapdsitos
secundarios, ropa o restricciones a la transpiracion. Los test de actividad antimicrobiana
incluyen patégenos como el SAMR y el Acinetobacter Baumanni, asi como la Candida
Albicans.

De otro lado, los autores hacen una revision clinica en heridas infectadas tanto agudas
como crdnicas, tratando de abarcar todos los tipos de evidencias externas. En el aspecto
deheridasagudas, porunladolarevisidncitaelusodeapositosconplataenlasdehiscencias
e infecciones locales y por otro su uso en quemaduras. En ambos casos, se constata la
proteccion antimicrobianay la tolerancia progresiva a las curas (la adherencia disminuye
el dolor de las curas frente a los adhesivos, a lo que contribuye el manejo de exudado),
asi como la tendencia a la cicatrizacion.

Por otra parte, en el aspecto de heridas cronicas, los autores hacen hincapié en la
ausencia de estudios (solo dos estudios revisados) y la necesidad de mas investigacion
en este aspecto.

La discusion/conclusion indica que el apdsito de espuma con plata de baja adherencia
es eficaz en el manejo de exudado y control de la infeccidn de la herida, por lo que es un
elemento a tener en cuenta en nuestro arsenal terapéutico.
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PEDRO J LIRIA SANCHEZ

Human aqueous placental extract as
a wound healer

P.D. CHAKRABORTY, D. DE, S. BANDYOPADHYAY, D. BHATTACHARYYA

JOURNAL OF WOUND CARE, VOL. 18, ISS. 11, 06 NOV 2009, PP 462 - 467

Resumen: Las propiedades cicatrizantes del extracto de placenta han sido bien establecidas en varias
condicionesincluidaslasheridascronicas, ulcerasporpresionyquemaduras. Sinembargo sucomposicion
bioquimica y mecanismos de accidn siguen siendo desconocidos en buena parte.

Dadoelcontenidodelaplacentaenmoléculasinvolucradasenelcrecimientoydesarrollo
del feto no es extrano que sea una fuente de productos involucrados en la cicatrizacion
de forma efectiva. Se hace referencia de entrada a los diferentes métodos de preparacion
de los extractos y que el Unico que tiene actividad procicatrizacion es el extracto acuoso.

Los autores presentan un analisis de los efectos del extracto placentario acuoso de
origen humano en varios apartados:

e Adhesidn celular

e Accidn antibacteriana

* Regulacion de actividad de proteasas
* Propiedades antiinflamatorias

e Sintesis de colageno.

La eficacia clinica de los diferentes compuestos usados porvia topica o parenteral esta
referenciadaendiversosestudios, sibiense hace hincapié enque lasmoleculas presentes
activas y sus mecanismos de accion involucrados en la cicatrizacion no estan bien defi-
nidos.

Los autores presentan el contenido de placenta humana en factores de crecimiento
y actividad bacteriostatica, los dos elementos involucrados en la cicatrizacion. Respecto
a los primeros, el FGF (fibroblast growth factor), TGF (transforming growth factor] y el
PIGF (placenta growth factor) aparecen como predominantes, y son los principalmente
involucradosenlaangiogénesis, reparaciondérmicayepitelizacion. Enelmismoapartado
sehacereferenciaalacapacidadbacteriostaticayfungicidadelextractoacuosodeplacenta
humana, haciendomenciondelaacciondosisdependientedelextractofrenteapatdgenos
resistentes.

La conclusidon de los autores es que se necesita caracterizar mejor los diferentes
elementos de este extractoy correlacionarlos mejor con su actividad terapéutica, lo que
implica el uso de técnicas de alta resolucion dado que a pesar de la consistencia de la
placenta humana en su composicion, la individualizacion de moléculas esta en el limite
de la agregacion y asociaciéon molecular.

NOTA: el extracto de placenta humana no esta autorizado en Espana.
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Mechanism leading to the development of
pressure ulcers based on shear force and
pressures during a bed operation:

Influence of body types, body positions, and knee positions

M. MIMURA, T. OHURA, M. TAKAHASHI, R. KAJIWARA, N. OHURA JR

WOUND REPAIR AND REGENERATION, VOLUME 17 ISSUE 6 (P 789-796)

Resumen: De cara a dilucidar el mecanismo que conduce al desarrollo de Ulceras por presion en cinco
regiones del cuerpo se realizaron medidas simultaneas de presion en superficies y fuerzas de traccion
durante las intervenciones. Se investigo y analizé los cambios de fuerzas de cizallamiento y presion en
tres tipos corporales en diferentes posiciones de supino (con o sin levantar/doblar las rodillas). Los
resultados fueron: un cuerpo delgado o esbelto tiende a tener la maxima fuerza de cizallamiento en la
zona de hueso coccigeo y también tiene una mayor presion en superficie a dicho nivel y a los lados del
sacro. Un cuerpo obeso tiene mayor presion de superficie que un cuerpo esbelto en las mismas zonas.
Las fuerzas de cizallamiento pueden disminuir en sacro y coccix levantando las piernas. Ademas, las
fuerzas de cizallamiento pueden reducirse durante una intervencion en supino haciendo coincidir los
puntosdearticulaciondelcuerpoconlosdelacamaobasculandoalpacienteunos10cmhacialacabecera
de la cama. Estos hallazgos son particularmente utiles en el tratamiento y prevencion de ulceras por
presion.

El propdsito del estudio ha sido investigar que ocurre a nivel de presion en superficie
yenfuerzadecizallamientoacinconivelesenelcuerporespectolevantarobajarlacabecera
de la cama durante los cuidados de enfermeria, ver las variaciones de presion al hacer
coincidir la articulacion de la cama con la del paciente, basculando a este 10 cm hacia
la cabecera, o hacia los piesde lacama;y por ultimo, que influenciatiene levantarodoblar
las rodillas de los pacientes sobre dichas fuerzas.

El diseno del estudio trata de eliminar todo tipo de sesgos y asi, normaliza el tipo de
cama a usar, el tipo de ropa a usar y las actuaciones similares. Los grupos de estudio
se dividen segun porcentaje de grasa corporal en esbeltos (<10%), medio (10-20 % de
grasa) y obeso (20 % de grasa). Las medidas de presion se realizaron a nivel de escapula,
sacro, coccix, laterales de sacro y cara posterior de tercio medio de pierna.

El articulo presenta sus conclusiones en graficos, donde se lee que el sitio de mayor
presioncriticaeselcoccix,independientementedeltipocorporal,ahorabien, losdelgados
tienen una mayor presion en coccix que los obesos quiza debido a una mayor prominencia
dsea. Anivel de céccix tambien es significativo el llevar o no ropa, siendo mayor la presion
en esta zona en pacientes vestidos. Particularmente ilustrativas son las figuras donde
se representan las presiones segun la elevacion o no de las rodillas, y como se muestra
una disminucion apreciable de la presion al levantar las mismas.

Este articulo nos muestra un procedimiento simple de actuacion en la prevencion de
lesiones por presion y de mejora en la calidad asistencial.
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Ultrasound accelerates healing of normal
wounds but not of ischemic ones

M. ALTOMARE, A. P. NASCIMENTO, B. ROMANA-SOUZA, T. P. AMADEU, A. MONTE-ALTO-COSTA

WOUND REPAIR AND REGENERATION, VOLUME 17 ISSUE 6 (P 825-831)

Resumen: Para evaluar el efecto de ultrasonidos terapéuticos en la reparacion de lesiones cutaneas
standard eisquémicas se practicaron heridas excisionales de espesor cutaneototalenratasysetrataron
conultrasonidosconciclospulsadosa3MHzy0,5W/cm*de potencia.Se usaroncincogrupos experimentales:
control, controlultrasonidos (ultrasonidoseldiadelacirugia,segundoycuartodias),isquémico,isquémico
ultrasonidos 3X (ultrasonidos el dia de la cirugia, segundo y cuarto dias), isquémicos ultrasonidos 5X
(ultrasonidoseldiadelacirugia, diasiguiente, segundo,tercerycuartodias). Elgrupode controlultrasonidos
mostro contraccion de la herida 7 dias después de la cirugia, incremento en la densidad de colagenoy
solo areas focales de inflamacion. La formacion de neoepidermis fue mas rapida en el grupo de control
ultrasonidos que engrupo control.Sibienlacontracciondelaheridafue menorenlosgruposisquemicos,
existia una discreta aceleracion de la contraccion en el grupo de isquémicos con ultrasonidos 5X frente
alcontrolisquémicos. Lareepitelizacion se retrasé enambos gruposisquémicos con ultrasonidos frente
algrupoisquémicos. EL nUmero de células inflamatorias fue mas alto en ambos grupos isquémicos con
ultrasonidos. Se concluye que la terapia con ultrasonidos acelera la cicatrizacion en heridas normales
pero retrasa la cicatrizacion de heridas isquémicas.

Este articulo pertenece a la serie de originales de investigacion de esta revista. Los
autorespresentanunaintroduccion muyexhaustivadelusode losultrasonidosendiversos
aspectos clinicos, como la prevencion de la infeccion, el desbridamiento, tratamientos
ablativos. Losefectosdelosultrasonidos de bajafrecuenciaanivele sterapéuticosdisminuyen
el dolor, aumentan la circulacion sanguinea y la movilidad (deslizamiento) tisular.

El diseno del estudio esta hecho en base a la minima dosis para conseguir el menor
efecto, eligiendo la frecuencia en funcion de la profundidad (3 MHz alcanza 2 cm de pro-
fundidad). Una vez realizada la herida tipo, cada grupo seguia su pauta de tratamiento.
Losanimalesfueronvaloradosalasemanayalos 14 dias, tanto con estudio macroscépico
como seguimiento iconografico.

Las conclusiones y discusion de resultados comienzan con la advertencia de que si
bienlosultrasonidosse usandeformaregularentratamientosfisicos,elusoencicatrizacion
deheridasestaendiscusiondebidoaresultadosdisparesendiferentesestudios. Elestudio
evidencia que en heridas de origen no isquémico los ultrasonidos son beneficiosos al
acortar el proceso de cicatrizacién mientras que en eventos isquémicos la retrasa, prin-
cipalmenteenelprocesodeepitelizacion. Queda pordeterminarensucesivasinvestigaciones
tantoelmomento de inicio de tratamiento como los parametros a usar. En cualquier caso,
con la extrapolacidn necesaria, es discutible el uso de ultrasonidos en caso de lesiones
cronicas isquémicas.
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The EWMA outcome group

F. GOTTRUP

JOURNAL OF WOUND CARE, VOL 18, NO 11, NOVEMBER 2009, PAG 460

Resumen: Diversos expertos clinicos en cuidado de heridas y representantes de la industria han unido
esfuerzos para proponer recomendaciones en la recogida de datos clinicos en el manejo de heridas
cronicas. Este articulo recoge sus objetivos.

Lejosdeparecerunadeclaracidndeintenciones,elGrupode Mejorade EWMA persigue
a través de su desarrollo, el gold standard de cuidado de heridas cronicas.
En este articulo de presentacion, el Dr. Finn Gottrup, presidente de este grupo indica
los aspectos basicos en los que se basara el trabajo del mismo:
e |dentificar las barreras relativas a la creacion e implementacion de recomendaciones
basadas en la evidencia en la cicatrizacion de heridas.
* Proponer e implementar las recomendaciones revisadas en la recogida de datos en
heridas cronicas y/o problematicas.
e Participacion en debates publicos e influencia en las politicas de cuidado de heridas.

Es evidente que el esfuerzo de realizar una labor de investigacion y desarrollo de este
calibre no puede sufragarse solo con gastos publicos y la participacion de la empresa
privada es fundamental. No debe verse un interés comercial en ello sino que tenemos
que ser objetivos a la vez que criticos en la valoracion de esta join venture toda vez que
la eficiencia, objetivo final de toda actuacion clinica, significara mejora para el paciente
enprimerlugar,acontinuacionparaelsistemadesaludyporultimoparalapropiaempresa
privadadedicadaaestesector. Elgrupoademas pretendeinvolucraralos politicos sanitarios
en la evaluacion y desarrollo de actuaciones.

Elgrupotiene previstopresentarsusprimerosresultadosenlaconferenciade laEWMA
de Suiza en mayo de 2010, y sera sin duda uno de los referentes a seguir, no ya solo por
sus conclusiones, sino por que las directrices de trabajo son las ideales para cualquier
grupo de trabajo en cualquier area de salud.
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Sociedad Espanola de Heridas

www.sociedadespanolaheridas.es

La SEHER nace con el fin de aglutinar en una asociacion a todos los profesionales invo-
lucrados en el cuidado de las heridas. Para ello se plantea los siguientes OBJETIVOS

Investigacion
Docencia
Promover la EXCELENCIA en Prevencion de todo tipo de HERIDAS.
Cuidado
Tratamiento

Fomentar el concepto de manejo MULTIDISCIPLINARIO de las heridas, salvaguardando
los ambitos de competencias de cada grupo profesional.

Estimular una constante promocién del CONOCIMIENTO de los profesionales sanitarios
involucrados.

COOPERAR con otras asociaciones o grupos cuyos objetivos sean mejorar la calidad del
manejo de las heridas.

DIFUNDIR entre la poblacidn en general normas de actuacion que ayuden a mejorar el
tratamiento y cuidado de las heridas.
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Cirujanos Vasculares * Heridas guirurgicas ‘ Endocrindlogos
. Infeccion i
Cirujanos Generales (leemes raedliess Infectologos
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JUNTA DIRECTIVA

Presidente: Prof. Fco. Xavier Santos Heredero. Jefe del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Universitario Madrid
Monteprincipe. Profesor Adjunto y Director de Departamento de la Facultad de Medicina de la Universidad CEU San Pablo.

Vicepresidente: Dr. Carlos Rodriguez Arias. Adjunto del Servicio de Neurocirugia del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Secretaria: D2 M2 Jesls Madrid Reques. Poddloga y Enfermera, Coordinadora de Podologia en la Universidad CEU San Pablo.
Secretaria de Departamento de la Facultad de Medicina de la Universidad CEU San Pablo.

Tesorera: D2 Cristina Alvarez Bautista. Enfermera del Hospital Asepeyo de Coslada, Madrid.

Vocales: Prof. Antonio Torres Garcia. Jefe del Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
Catedratico de Cirugia de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid. Prof. Eduardo Lépez Bran. Jefe
del Servicio de Dermatologia del Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Profesor Titular de Dermatologia de la Facultad de
Medicina de la Universidad Complutense de Madrid. Dr. D. Luis Miguel Izquierdo Lamoca. Jefe del Servicio de Cirugia Vascular
del Hospital Universitario Madrid Monteprincipe. Director del Instituto Vascular Internacional.
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Autorizacion Bancaria

Sr. Director sirvase atender con cargo a mi cuenta los recibos que en el
futuro presentara la Sociedad Espanola de Heridas (SEHER)

Firmado




seher

Agenda

Heridas y Cicatrizacion. Marzo 2010

Sociedad Espaniola de Heridas

19-20 marzo, 2010

http://www.dermabcn.org/

XX Reunion Clinica International de Dermatologia Barcelona

22-24 marzo, 2010

Western Australia

2™ Australasian Wound and Tissue Repair Society
Annual Meeting (AWTRS 2010)

http://awtrs2010.mtci.com.au

8-10 abril, 2010
Sevilla, Spain

Congreso Nacional, Sociedad Espaiiola de medicinay
cirugia del pie y tobillo

http://www.dicyt.com

17 abril, 2010

XXI Congreso nacional de la sociedad Espaiiola
de diabetes Barcelona

http://www.sediabetes.org/

21-23 abril, 2010

Granada, Spain

IV Congreso Nacional de Enfermeria de Quemados y
Cirugia Plastica

http://www.serglo.net/congresos/SEEQP2010/

5-6 mayo, 2010

Bremen, Germany
German Wound Congress and Bremer Care Congress 2010

http://www.bvents.com/event/200591-german-wound-
congress-and-bremer-care-congress

26-28 mayo, 2010

Geneva, Switzerland
EWMA 2010. European Wound Management Association

http://www.ewma.org/ewma2010

27-28 mayo, 2010

Gerona, Spain

XLV Congreso de la Sociedad Espanola de Cirugia
Plastica, Reparadora y Estética

http://www.secpregirona2010.com/

9 al 12 de junio, 2010
Madrid, Spain

XXII Congreso Nacional de Enfermeria Vascular

http://www.aeev.net/

10,12 junio, 2010
Madrid, Spain

56 Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de
Angiologia y Cirugia Vascular

http://www.seacv2010.com/inicio.html

2-9 junio, 2010
Madrid, Spain
11" EFORT Congreso
http://www.efort.org/madrid2010

5-7 julio, 2010
Elancourt, France
EAWT (European Academy of Wound Technology)

http://www.mfcongres.com/
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Para recibir los 3 primeros nimeros de la revista -
Heridas y Cicatrizacion gratuitamente, visite el sitio web
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Sociedad Espanola de Heridas

Revista de la Sociedad Espanola de Heridas. Marzo 2010

LarevistaHERIDAS Y CICATRIZACION esel Organo Oficialde la Sociedad
Espariola de Heridas (SEHER] y tiene como finalidad la publicacién 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 HERIDASY CICATRIZACION se publica con una periodicidad
trimestral con cuatro nimeros anuales. De forma excepcional el comité de
redaccion puede publicar nimeros adicionales en forma de suplemento.

Los trabajos seradn enviados por correo electrdnico a la direccion :
susannahldsociedadespanolaheridas.es

LA REVISTA HERIDAS Y CICATRIZACION PUBLICA ARTiCULOS EN

RELACION A LAS SIGUIENTES SECCIONES

¢ Estado actual de: Se trata de articulos de revision 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 heri-
das.

e Articulosoriginales: Enrelacidénatrabajosdeinvestigacionbasicaoclinica
relacionados con las heridas, cicatrizacion.

e Caso clinico: Articulos sobre caso clinicos de interés.

¢ Laimagen:Se publicardnimagenes deinterés 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,
nielComité Editorialse hacenresponsablesdelmaterial publicado, nitampoco
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 ofr su consejo se considerara el trabajo aceptado, para revisar o
rechazado, informandose al autor de la decision tomada. Cada nimero de
larevistaseeditardseginacuerdodel Comité de Editorial conarticulosacep-
tados siguiendo las recomendaciones de los revisores correspondientes. El
Comité Editorial puedeacordar, porrazonestécnicas, lareducciéndeltrabajo,
asi como la disminucién del numero de fotos y/o gréficas. En este caso se
comunicaraalautorparasabersiaceptaodeclinalapublicacion. Lostrabajos
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 podré ser reproducido
sin el permiso expreso de la revista. El comité de redaccién no garantiza la
devolucién de los articulos rechazados. La revista HERIDAS declina la res-
ponsabilidadsobre cualquierconflictoque segenereenrelacionalapropiedad
intelectual del trabajo.

LarevistaHERIDASY CICATRIZACION se adhierealas normasestablecidas
porlos «Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados a revistas
biomédicas », editadas por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (antes «Grupo Vancouver»).

REMISION DE TRABAJOS

Lostrabajosremitidosenespanolvendranmecanografiadosen programa
informatico de procesador de texto Word (Windows) en paginaadaptadaa DIN
AL(210x297)con3cmensus margenessuperior, inferior, derechoeizquierdo,
mecanografiado a doble espacio, con una fuente de letra ARIAL y un tamano
de fuente de 12. Las ilustraciones deberan ser en colory formato JPG 6 GIF.

En la remision se adjuntara 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 se ha conseguido el permiso de
publicacién por parte de los pacientes.

ARTICULOS ORIGINALES

Pagina inicial

Constara de titulo completo en espanolyeninglés. Relacion de autores
connombreydosapellidos. Centrodetrabajodetodoslosfirmantes. Nombre
delautorydireccion electrénica con el que se mantendréa 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 pagina se enviard un resumen en espanol y traducido
alinglésconuncontenidoentre200y400 palabras. Noseadmitenabreviaturas,
siglas o referencias bibliograficas. Podra dividirse en secciones (materialy
métodos, resultados, etc.). Se incluirén «palabras claves» en un maximo
de cuatroy segun la lista del Medical Subject Headings del Index Medicus.

El trabajo

Publicado enespariol, debe observarlas normas de ortografiay sintaxis
propias delidioma. Elcontenido debe serclaroy conciso, enrelaciénaltema
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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. .

e MATERIAL (PACIENTES) METODO: De forma clara y con detalle se hace
referenciaal materialempleado (pacientes, animales de experimentacion)
y las técnicas realizadas. En las técnicas estadisticas se describird el
programa informatico y el tratamiento aplicado.

¢ RESULTADOS :losdatos cuantitativossedeberanincluirentablasogréficas
para evitar sobrecargar el texto. Las tablas y gréficas se numeraran por
orden de citacion en el texto. Se llevard 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.

e CONCLUSION: debe ser breve y clara.

e AGRADECIMIENTOS : Se nombraraaquellas personas o instituciones que
hayan colaborado en la realizacién del trabajo.

Bibliografia

Lascitas bibliograficas seincluirdn en eltexto entre paréntesisy super-
indice,numeradas enordendeapariciényconarregloalasiguiente sistematica:
Articulos de revistas: Se incluirdn dos apellidos y las iniciales del nombre
de todos los autores del trabajo. El titulo del trabajo, lasiniciales de la revista
yelafo,volumenynimerode paginainicialyfinal. Ejemplo: Garcia Sdnchez
L.A.,Gonzalez Rodriguez ., Pérez Giménez R.A.y Vicente Esteban J. Heridas
cronicas del adulto. Heridas. 2010; 15: 127-135.
Libros: Salido J. Tratado de heridas. St. Louis: Quality Medical Publising,
Inc., 1987. Pp. 435-449.
Capitulos de libros: Lépez Ruiz P., Garcia Fraile J. Tratamiento de heridas
croénicas. EnPérezS.Manualde Heridas. Vollll. Editor: Richard H. Gelberman.
Ed.J.B. Lippincott Company, Philadelphia, 1890. Pp 1275-1299.

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

Ilustraciones

Las fotografias remitidas en formato JPG o GIF corresponderan con las
originalesynose procesaranporninglinprogramadetratamientodeimagenes
que retoque o mejore la calidad de las mismas. En caso de fotografias deno-
minadas «antesy después » se tomaran en la misma posiciony lugary con
lamismaintensidadluminica. Las microfotografiasdeberanteneralmargen
una barra de escala que nos permita saber cual es su tamafio. 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
GIF.
Acontinuaciondelabibliografiayenunapaginaaparteseescribiralarelacion
numéricay su leyenda correspondiente a las fotografias y dibujos. En caso
de reproducir material grafico debe obtenerse el permiso del autory citar
su procedencia.

Tablas y Graficas

A continuaciény una por pagina se remitiran las tablas y las gréficas.
Estas se numeraran por separado unas de otras.
Tablas:Enmarcadasenlisoysinsombrasse presentaransinlineasinteriores
nihorizontales niverticales. En el pie se pone el orden que ocupa en ndimero
romano(Tablallyelcomentario. Graficas: Deben remitirseen colorevitando
el blanco gris y negro, de forma que se observe claramente los distintos
sectores de la grafica. En la base de la gréfica se colocara el nimero de
orden (Gréfica 1). Seguido del titulo de la gréafica 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 citacidn bibliografica indicado para los articulos
originales.

CASOS CLINICOS

Serealizard unabreveexposiciondelcasoclinicoylas pautas de tratamiento
seguidasindicandolos motivosdeelecciéndelasmismasasicomoelresultado
obtenido.

LA IMAGEN
Sepublicaunaimagenclinicadeunaheridajuntoconlosdatosnecesarios
para poder realizar un diagndstico y propuesta terapéutica.
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