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¿Por qué 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 científica y eran transmitidas por vía oral. Más aún, la
clase médica despreciaba con su indiferencia las actividades de aquellos profesionales. Muy pocos
«sanadores de heridas» tuvieron interés en implicar el conocimiento científico en sus actividades. A
este respecto merece recordarse la magnífica novela de Noah Gordon, «El Médico», en la que se
describe cómo uno de esos barberos quiso imbuirse de la ciencia médica de su tiempo e incorporarla
a su profesión.

Como muchas realidades presentes el estado actual del cuidado y tratamiento de las heridas pre-
senta unas raíces históricas que tal vez se adentran en la época medieval. Los cirujanos tratan las
heridas, las suturan y reparan según el caso. Pero en muchos casos desconocen la profundidad de
su fisiopatología, la alteración homeostática que subyace e incluso las medidas «no quirúrgicas» 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 curación. A esta situación se ha añadido en las últimas décadas el papel emergente de la
Enfermería, responsable al fin y 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 dicotomía entre los pro-
fesionales sanitarios implicados en el cuidado y tratamiento de las heridas por una excesiva segmen-
tación de las tareas de cada profesional.

Todo lo anterior tiene especial importancia en aquellas heridas crónicas, bien sean de origen
metabólico, vascular, infeccioso, postraumático, etc. En estos casos se imbrica una multitud de fac-
tores que hacen de la herida una entidad nosológica compleja y de difícil manejo. En España, a dife-
rencia de otros países 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
Enfermería, cirujanos plásticos, vasculares, generales, dermatólogos, microbiólogos, infectólogos,
farmacólogos, podólogos, endocrinólogos, etc. según los tipos de heridas. Este es el único modo
científico para poder abordar con éxito, consenso y protocolización los graves y difíciles casos que
diariamente se nos presentan.

Este es el espíritu con el que nace H & C, poner a disposición de los profesionales sanitarios
implicados en las heridas, toda la información científica para ofrecer a los pacientes el mejor de los
cuidados. En la actualidad esa información se encuentra dispersa en varias revistas internacionales
y nacionales, lo que dificulta a los profesionales españoles su actualización continuada. Nuestro
objetivo será reunir trabajos claros y precisos, con elevado nivel científico, relacionados tanto con la
práctica clínica como con la investigación. Habrá trabajos de revisión o puesta al día de temas de
amplio interés, artículos originales tanto clínicos como de investigación, casos clínicos cerrados y
otros abiertos a la discusión y autoevaluación del lector. Así mismo se comentarán los trabajos más
destacados publicados en las revistas de mayor impacto para acercar los más recientes avances a
los profesionales españoles.

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 hagáis llegar vuestras experiencias, vuestras
inquietudes, correcciones, sugerencias y críticas, así como los resultados de vuestros trabajos y
vuestra experiencia.
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Welcome, SEHER!
El estudio de los procesos de cicatrización de las heridas emergió con fuerza en la década

de los años 70 en un intento de tratar algunas heridas crónicas que casi ningún 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 quirúrgica, que los anti-
bióticos podrían tratar cualquier infección o que los antisépticos deberían ser siempre emplea-
dos.

Modestly Winter aportó la idea de que el mantenimiento un medio húmedo controlado en la
herida era beneficioso para su cicatrización. Una segunda generación de infatigables investiga-
dores y clínicos (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 científicas especializadas se basó principalmente en la consta-
tación 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 plásticos, geriatras, der-
matólogos, endocrinólogos, rehabilitadores, cirujanos generales y traumatólogos, infectólogos,
enfermeros, podólogos,… El éxito de esta visión multidisciplinaria culminó en 2004 en París con
la celebración del mayor congreso sobre heridas jamás organizado, el II Congreso de la World
Union of Wound Healing Society, el cual reunió a más de 600 participantes.

A partir de experiencias como las señaladas, en la actualidad existen más de quince publi-
caciones científicas periódicas en el campo de las heridas y la cicatrización y miles de profesio-
nales se reúnen regularmente con asociaciones de pacientes y estamentos públicos. Por su
parte, la industria sanitaria demuestra cada vez más interés en el desarrollo de equipamientos
para el cuidado de las heridas y las autoridades sanitarias demuestran interés progresivo en la
revisión de las políticas de reembolso en este campo.

En este contexto, es, sin duda, un hecho histórico la aparición de una nueva sociedad cientí-
fica, la SEHER, que representa las más nuevas tendencias en el campo de las heridas y la cica-
trización en Europa. Sirvan estas líneas para animar a la SEHER y apoyar a sus miembros en
todas las iniciativas científicas que adopten en España y los países de su influencia.
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Prof. Dr. Luc Teot 
Cirugía Plástica, Montpellier
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ANTECEDENTES
Las úlceras por decúbito también denominadas escaras o

úlceras por presión son alteraciones en la integridad cutánea
ocasionadas por presión, roce, fricción o una combinación de
ambas.

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

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

Las úlceras por decúbito se presentan como un espectro
continúo de daño tisular, que va desde la piel intacta con eritema
persistente (enrojecimiento que persiste tras la liberación de
la presión) hasta la destrucción del músculo y hueso.

El tratamiento de las úlceras por presión esta fundamentado
en cuatro pilares básicos:
1. Tratamiento local de las lesiones a través de la aplicación de

vendajes y aplicaciones tópicas.

2. Estrategias encaminadas al alivio de la presión sobre las
superficies óseas 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 cicatrización (alteraciones nutricionales,
procesos infecciosos y/o tumorales).

4. Empleo de tratamientos alternativos basados en terapias físi-
cas como: ultrasonidos, estímulos eléctricos y tratamiento
con láser.

La terapia electromagnética emplea un campo de electri-
cidad para favorecer la cicatrización de las úlceras por decúbito.
El estudio de la electricidad como medio físico empleado en la
cicatrización de las heridas se remonta a la década de los 40.

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

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

De la observación de ambos resultados, se concluyó que la
fase proliferativa de la cicatrización está relacionada con un
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Resumen

Las úlceras por decúbito se definen por la European Pressure Advisory Panel (EPUAP) como un «área de daño localizado en la piel y el
tejido subyacente causado por presión, roce, fricción y/o combinación de estas» (EPUAP 1999). Las úlceras por presión se tratan mediante
el empleo de apósitos, que alivian la presión sobre la misma, el tratamiento de las afecciones concomitantes que puedan suponer un retraso
en el proceso de cicatrización, y el uso de tratamientos físicos como la estimulación eléctrica, el tratamiento con láser y el ultrasonido. La
terapia electromagnética emplea un campo de electricidad para favorecer la cicatrización de las úlceras por decúbito.
Palabras clave: Ulceras por decubito – Tratamiento electromágnetico.

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.

C. ALVAREZ BAUTISTA  
ENFERMERA SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL ASEPEYO COSLADA MADRID.

Análisis de la terapia electromagnética en el
tratamiento de las úlceras por decúbito
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potencial eléctrico negativo sobre la herida.
Sin embargo, estudios posteriores han empleado tanto

potenciales positivos como inversión de los electrodos durante
el proceso de cicatrización 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 regeneración tisular.

Se presupone un los potenciales eléctricos actúan sobre
los procesos de migración, proliferación y síntesis de fibroblastos,
así como facilitan la expresión de factores de crecimiento impli-
cados en el proceso de remodelación cutánea.

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

El objetivo de la terapia electromagnética es la mejora en
la cicatrización de las heridas crónicas, incluyendo dentro de
ellas a las úlceras por presión.

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
radiación.

TERAPIA ELECTROMAGNÉTICA
El espectro electromagnético está formado por una amplia

variedad de longitudes de onda.
La diatermia por onda corta es una radiación de carácter

no ionizante incluida en la porción del espectro electromagnético
de las ondas de radio, cuya frecuencia oscila entre los 10 y
100 MHz.

Dyson 1982 revisó los mecanismos por los cuales el ultra-
sonido puede afectar al proceso de cicatrización(1). 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 crónicas se deba a mecanis-
mos no térmicos(2).

Dentro de los efectos no térmicos se destaca la producción
de ondas estacionarias, flujo acústico, microflujo y cavitación.

Destacar que mientras que alguno de estos efectos resultan
beneficiosos otros resultan potencialmente perjudiciales; las
ondas estacionarias pueden ocasionar interrupción del flujo
sanguíneo, mientras que la cavitación puede ocasionar la for-
mación de burbujas en el torrente sanguíneo(2).

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

De un informe de consenso holandés sobre el manejo de
úlceras por presión, la terapia de ultrasonido se describe como
«potencialmente útil en los casos individuales de úlceras por
presión en los estadios III a» (úlceras por decúbito con pérdida
total del espesor de la piel que presenta daño o necrosis del
tejido subcutáneo).

Sin embargo, en este sentido una encuesta realizada a los
profesionales sanitarios holandeses determinó que sólo el 25 %
de los mismos consideraba la terapia con ultrasonidos como
«eficaz o muy eficaz» para el tratamiento de las úlceras por
decúbito(3).

La revisión de la literatura existente en referencia al manejo
de ultrasonidos ha sido evaluada en función de: la duración,
potencia y frecuencia del pulso empleado(4,5).

OBJETIVO
Evaluar sistemáticamente la evidencia científica sobre los

efectos del ultrasonido terapéutico en la cicatrización de las
úlceras por decúbito.

De manera que traten de darse respuesta a las siguientes
preguntas:
• ¿El ultrasonido terapéutico estimula la cicatrización de la

úlcera?
• Si la respuesta es afirmativa a la pregunta previa, ¿cuál es

el régimen de tratamiento óptimo, en cuanto a la duración
de pulso, potencia de salida del sensor, frecuencia del
ultrasonido y duración del tratamiento?

RESULTADOS
Los resultados obtenidos en la revisión se plantean en fun-

ción de las preguntas formuladas dentro de los objetivos plan-
teados al inicio.

¿El ultrasonido terapéutico estimula la cicatrización de 
las úlceras por decúbito?

Se identificaron tres estudios que analizan el efecto de la
aplicación del ultrasonido terapéutico en la cicatrización de las
úlceras por decúbito.

Dos de ellos comparan la utilización del ultrasonido tera-
péutico aplicado a 3mHz con el simulado, mientras que el tercero
compara la aplicación de una combinación de ultrasonido y luz
ultravioleta con el tratamiento con láser (Láser tipo diodo de
820 nm) y cuidados tradicionales en la úlcera (limpieza, colo-
cación de apósito y alivio de la presión).

Los resultados obtenidos en los tres estudios seleccionados
que comparan la utilización 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 cicatrización de las úlceras por decú-
bito.

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

De la comparación de estos tres criterios se extrae como
conclusión la obtención de un aumento significativo en las tasas
de cicatrización semanales asociadas el empleo de la combi-
nación de ultrasonido y luz ultravioleta en comparación con la
aplicación del láser.

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

De la misma manera, no se aprecian diferencias estadísti-
camente significativas entre la aplicación de ultrasonido y terapia
ultravioleta frente a los cuidados tradicionales de la úlcera (lim-
pieza, colocación de apósito y alivio de la presión).
¿Cuál es el régimen de tratamiento óptimo, en cuanto 
a la duración de pulso, potencia de salida del sensor,
frecuencia del ultrasonido y duración del tratamiento? >

Análisis de la terapia electromagnética en el tratamiento de las úlceras por decúbito

Revisión
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La imposibilidad de proporcionar datos estadísticamente
significativos a la respuesta anterior, conlleva que no puedan
proporcionarse indicaciones precisas en lo referente a la elección
del régimen óptimo de tratamiento que se ha de emplear para
la obtención de datos estadísticamente significativos.

Se requieren estudios que proporcionen una comparación
de terapias de tratamiento aplicadas con los mismos patrones
en referencia a la frecuencia y duración del pulso para establecer
un criterio firme en la elección del método de aplicación de la
terapia de ultrasonidos en la cicatrización de las úlceras por
presión.

DISCUSIÓN
No existen evidencias suficientes que demuestren algún

beneficio tras el empleo de ultrasonidos terapéuticos en la
cicatrización de las úlceras por presión.

Todos los ensayos incluidos en la revisión de la literatura

al respecto de su empleo incluyen un escaso número de
pacientes, así como el empleo de diferentes regímenes de
ultrasonidos terapéuticos, así como distintos períodos de segui-
miento(6-9).

De lo cual se extrae como conclusión principal que se requie-
ren estudios más numerosos en los que se comparen métodos
de tratamiento equivalentes en lo referente a la duración, poten-
cia y frecuencia de aplicación 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 cicatrización de las úlceras por decúbito.

La revisión de la literatura no proporciona evidencias de
beneficio asociado al empleo del ultrasonido terapéutico en el
tratamiento de las úlceras por presión. No pudiendo descartarse
la posibilidad de beneficio daño asociado al empleo del mismo
debido al escaso número de ensayos que proporciona el análisis
de la literatura científica. 

Revisión
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La Academy of Wound Technology dirige, desde el año 2006, un programa de
formación práctica en el ámbito de las heridas.

Los cursos versan sobre las tecnologías que se utilizan en el tratamiento de las
heridas a través de 2 medios distintos. Primero, se realizan las presentaciones
didácticas, después se realiza la ajolicación práctica de las tecnologías sobre seres
vivos (con anestesia) o seres muertos (según las normas del país).

Se pone énfasis en las indicaciones, el buen funcionamiento y la eficacia de
cada tecnología implicada en la formación. El resto del programa incluye a los
laboratorios quirúrgicos y no quirúrgicos así como los juegos de rol y los casos
clínicos.

LOS OBJETIVOS DEL PROGRAMA:

• Examinar la patofisiologia subyacente de las heridas agudas y crónicas

• Tratar la gama de las distintas existentes tecnologías en el mercado

• Entender las indicaciones apropiadas

• Aprender los parámetros y la eficacia de cada tecnología

• Prácticas sobre seres vivos o muertos

Para más información sobre la Academy of Wound Technology
contacte a Susannah Squire: redaction@editionsmf.com
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INTRODUCCÍÓN
La prevalencia de diabetes está aumentando de forma alar-

mante en los países industrializados y en vías de desarrollo,
alcanzando proporciones epidémicas (1). De las complicaciones
crónicas asociadas a la diabetes, el pie diabético constituye una
de las causas principales de morbilidad y de hospitalización en
pacientes con diabetes. Así, la diabetes es la causa más fre-

cuente de amputación no traumática de miembros inferiores
(AMI) y confiere un riesgo de amputación de 20-40 veces mayor
que el que tienen las personas sin diabetes.

Aunque la implementación de estrategias de prevención
efectivas resulta básica en el abordaje de este problema, resulta
también prioritario la creación de estructuras organizativas que
permitan una atención coordinada al paciente con pie diabético

12 Heridas y Cicatrización n° 01 Tomo I Marzo 2010 

Resumen

La diabetes sigue siendo la causa más frecuente de amputaciones no traumáticas de miembros inferiores. Desde el año 2005, el Hospital
de Día de Diabetes (HDD) de HH. UU. Virgen del Rocío ofrece a los pacientes con pie diabético de nuestra área sanitaria una atención mul-
tidisciplinar en la que participan endocrinólogos, cirujanos vasculares, podólogo y enfermería. Objetivos: Cuantificar la actividad asistencial,
las características y evolución clínicas de los pacientes atendidos por pie diabético en HDD durante el período 2005-2009. Metodología:
Mediante un estudio descriptivo retrospectivo se cuantificó el número de pacientes atendidos por pie diabético en el período 2005-2009 y
se analizaron las principales variables clínicas sobre una muestra representativa: Edad, género, tipo de diabetes (DM), presencia de com-
plicaciones microvasculares y macrovasculares, HTA, dislipemia, clasificación de úlcera según escala de Wagner y evolución clínica.
Resultados: El número anual de pacientes atendidos fue: 154 (2005), 394 (2006), 455 (2007), 536 (2008) y 530 (estimación 2009). El perfil
clínico de los pacientes fue: varón, 53.4 %; mujer, 46.6 %; edad 70.8±12.0 años; DM tipo 1, 8.2 %; DM tipo 2, 91.8 %; evolución de DM 17.5±8.8
años; 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 úlceras
G3 y el 70 % de las úlceras G2b se resolvieron de forma ambulatoria tras desbridamiento quirúrgico. El 27 % requirió hospitalización para
antibioterapia parenteral y procedimiento quirúrgico (2 %, revascularización; 4 %, A falángica; 8 %, A transmetatarsiana; 2 %, A infracondílea;
5 %, A supracondílea; 2 %, drenaje de absceso; 4 %, A menor y revascularización). Conclusiones: La atención multidisciplinar en régimen
de Hospital de Día permite una atención precoz e integral del paciente con pie diabético complicado y la resolución 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
Día de Diabetes (HDD) of HH.UU. Virgen del Rocío 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.
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Imagen: Úlcera profunda que puede afectar el tendón o la cápsula articular, pero que no compromete el hueso ni forma abscesos, con
o sin celulitis (grado 2 de Wagner). 

Trabajo en equipo
La atención al pie diabético en una organización multidisciplinar de hospital de día
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ya establecido. La atención precoz de la úlcera, a través de pro-
tocolos de manejo basados en la mejor evidencia disponible,
permite reducciones dramáticas en la morbilidad y en las tasas
de hospitalización de este tipo de pacientes. Sólo a través de una
atención multidisciplinar al paciente con pie diabético se ha
demostrado una reducción significativa de las tasas de AMI (2,3).

En Andalucía, y según se recoge en el II Plan de Integral de
Diabetes de Andalucía (2009-2013), las tasas de amputaciones
de miembros inferiores en población diabética estandarizadas
por edad demuestran un porcentaje de variación sobre la media
nacional superior al 30 %, con una clara situación más desfa-
vorable en mujeres que en hombres (4). Conscientes de este pro-
blema, desde la Unidad de Gestión Clínica de Endocrinología y
Nutrición, de HH. UU.

Virgen del Rocío de Sevilla, incorporamos la atención al pie
diabético complicado  a la cartera de servicios de nuestro Hos-
pital de Día de Diabetes, creando en nuestra área sanitaria un
nuevo modelo de atención integral y multidisciplinar. El objetivo
de este trabajo es dar a conocer los resultados de la actividad
desarrollada durante el período 2005-2009, en relación a la
atención al pie diabético, a través de este modelo de atención
multidisciplinar.

MATERIAL Y MÉTODOS
Los Hospitales de Día de Diabetes ofrecen una atención

ambulatoria integral y multidisciplinar de los pacientes con dia-
betes que por una situación determinada de su enfermedad
precisan un seguimiento intensivo. Así, la cartera de servicios
del Hospital de Día de Diabetes (HDD) de HH. UU. Virgen del
Rocío incluye la atención a la diabetes tipo 1 de inicio, la des-
compensación subaguda de la diabetes, la atención a la diabética
gestante, la atención a la diabetes post-trasplante, la implan-

tación de sistemas de infusión continua de insulina y la atención
al pie diabético con úlcera de evolución tórpida. Para garantizar
la accesibilidad al sistema y la agilidad en la atención, estable-
cimos un sistema de derivación telefónico directo desde los
centros de salud de Atención Primaria y de los servicios de
Urgencias de nuestra área sanitaria, que abarca una población
asignada de 875.331 habitantes. Con estos criterios de atención,
el HDD comenzó su actividad en Noviembre de 2004 (Fig. 1).
Para la atención al paciente con pie diabético se definieron las
siguientes funciones del equipo multidisciplinar:

1. Endocrinólogo:
• Valoración e intensificación del control metabólico
• Identificación de los pacientes tributarios de seguimiento 

hospitalario
• Evaluación y planificación del plan terapéutico global
• Seguimiento hasta el alta
2. Cirujano vascular:
• Evaluación vascular de miembros inferiores
• Desbridamiento cortante en planos profundos
• Gestión y planificación de cirugía preferente en los casos

necesarios (quirófano de alta resolución)
• Valoración y planificación de revascularización
3. Enfermeras educadoras:
• Valoración inicial incluyendo exploración de miembros y

valoración de la úlcera
• Planificación de la estrategia terapéutica local con el resto

de miembros del equipo
• Educación terapéutica hasta el alta
• Coordinación con enfermería de Atención Primaria
4. Podólogo:
• Valoración bio y patomecánica de miembros inferiores

Trabajo en equipo
La atención al pie diabético en una organización multidisciplinar de hospital de día
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Figura 1. Esquema
de funcionamiento
del Hospital de Día
de Diabetes (HDD)
de HH. UU. Virgen
del Rocío para la
atención al paciente
con pie diabético.
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• Descarga de lesiones provo-
cada por puntos de alta pre-
sión, provisionales (fieltros) y
definitivas (siliconas)

• Gestión de ortesis personali-
zadas

Para el análisis de la activi-
dad desarrollada en HDD, se
diseñó un estudio descriptivo
retrospectivo. A través de la Uni-
dad de Análisis y Evaluación de
HH. UU. Virgen del Rocío se
cuantificó el número total de
pacientes atendidos en el Hos-
pital de Día de Diabetes y de
pacientes atendidos por pie dia-
bético en el período 2005-2009,
diferenciados por primera visita
o revisión. Para la actividad
desarrollada en el año 2009 se
realizó una estimación sobre la
actividad desarrollada hasta el
31 de octubre de 2009.

Se realizó un estudio piloto
para realizar el cálculo de
tamaño muestral que permi-
tiera realizar una estimación
adecuada del porcentaje de
pacientes con úlcera grado 2
según escala de Wagner modi-
ficada (Tabla 1) atendidos en
Hospital de Día de Diabetes.
Sobre una muestra represen-
tativa (n = 136) se realizó una
revisión retrospectiva de las his-
torias clínicas de los pacientes,
con la recogida y análisis de las
principales variables clínicas:
Edad, tipo de diabetes (DM),
presencia de complicaciones
microvasculares y macrovas-
culares, tabaquismo, HTA, dis-
lipemia, grado de control
metabólico (HbA1c capilar, DCA
2000®, Bayer), clasificación de
úlcera según escala de Wagner
modificada y evolución clínica.
En el análisis de la evolución
clínica de los pacientes se
consideró el manejo ambula-
torio u hospitalario de los
pacientes ; en los casos que
precisaron ingreso hospitalario
se registró el tipo de procedi-
miento realizado (antibioterapia
parenteral, drenaje de absceso,
tipo de amputación y/o revas-
cularización).

Trabajo en equipo
La atención al pie diabético en una organización multidisciplinar de hospital de día

Figura 2. Distribución por procesos atendidos en Hospital de Día de Diabetes durante el
período 2005-2009.

Figura 3. Número anual de pacientes atendidos por pie diabético en HDD durante el período
2005-2009

Tabla 1. Clasificación  de Wagner modificada.

GRADO LESIÓN

0 No se identifican lesiones
Puede haber deformidad o celulitis

1 Úlcera superficial

2 a Úlcera profunda que afecta al tendón 
o cápsula articular, sin celulitis

2 b Úlcera profunda que afecta al tendón 
o cápsula articular, con celulitis

3 Úlcera profunda con absceso, osteomielitis 
o infección articular

4 Gangrena localizada (antepie, talón)

5 Gangrena extensa (afecta a todo el pie)

>
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Los datos clínicos se recogieron en una base de datos
diseñada al efecto (Microsoft Office 2003). Para la descripción
de los datos se empleó el porcentaje (variables cualitativas), y
la media y la desviación estándar (variables cuantitativas) en
distribuciones normales. Para el análisis estadístico se utilizó
el paquete estadístico SPSS, versión 16.

RESULTADOS
Actividad asistencial en HDD

La distribución de la actividad desarrollada en HDD según
el tipo de proceso atendido se recoge en la Figura 2. El número
anual de pacientes atendidos por pie diabético en HDD durante
el período 2005-2009 se recoge en la Figura 3.

Características clínicas de los pacientes atendidos por pie
diabético en HDD

El perfil clínico de los pacientes fue: varón, 53.4 %; mujer,
46.6 %; edad 70.8±12.0 años; DM tipo 1, 8.2 %; DM tipo 2, 91.8 %;
evolución de DM 17.5±8.8 años; HbA1c 8.0±1.8. El porcentaje
de complicaciones estimado fue retinopatía conocida, 30.1 %;
nefropatía conocida, 20.5 %; HTA, 68.5 %; dislipemia, 50.7 %.

El 59 % de los pacientes aten-
didos en HDD presentaban una
úlcera grado 2 de Wagner
(Fig. 4).

Evolución clínica 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
requirió ingreso hospitalario
para ser sometidos a alguno de
los procedimientos que se des-
criben a continuación : 3 %,
revascularización; 4 %, A falán-
gica; 8 %, A transmetatarsiana;
2 %, A infracondílea ; 5 %, A
supracondílea; 2 %, drenaje de
absceso; 4 %, A menor y revas-
cularización (Fig. 5). El 16.6 %
de las úlceras grado 3 y el 70 %
de las úlceras grado 2 b de
Wagner se resolvieron de forma
ambulatoria tras desbrida-
miento quirúrgico.

DISCUSIÓN
Por su impacto sanitario y

social, las amputaciones de
miembros inferiores (AMI)
constituyen un problema de
salud prioritario. Se estima que
un 15 % de los pacientes con
diabetes sufrirán algún tipo de
AMI durante el curso de su

enfermedad (6-8). La úlcera 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 úlceras en los pies reque-
rirán algún tipo de amputación (9,10). La presencia de neuropatía,
las deformidades anatómicas de miembros inferiores, la pre-
sencia de zonas de apoyo de alta presión, el grado de control
metabólico, la duración de la diabetes y el sexo masculino son
factores de riesgo para el desarrollo de úlceras en el/los pies
en la población diabética. La identificación de estos factores
de riesgo y el tratamiento precoz de la úlcera por equipos mul-
tidisciplinares constituyen estrategias básicas de prevención
de AMI en la población diabética. 

El análisis de la actividad desarrollada en nuestro Hospital
de Día de Diabetes en relación a la atención al pie diabético
refleja una necesidad sanitaria de primer orden en nuestra
área sanitaria y un problema de salud de elevada prevalencia
en nuestra población. Desde su apertura, la actividad prácti-
camente se duplicó durante el período 2005-2006 y experi-
mentó un crecimiento progresivo hasta el año 2008. Este incre-
mento de la actividad es el resultado, no de los casos
incidentes, sino de la implantación progresiva del nuevo modelo

Trabajo en equipo
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Figura 4. Clasificación de los pacientes atendidos en Hospital de Día de Diabetes por pie dia-
bético  (2005-2009) según escala de Wagner modificada. 

Figura 5. Manejo de los pacientes atendidos en Hospital de Día de Diabetes por pie diabético
y procedimientos realizados que indicaron la hospitalización.
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de atención en nuestra área sanitaria que incluyó un plan de
difusión específico, en dos fases : pasivo a través del correo
electrónico a los Directores de Distritos Sanitarios y Centros
de Salud de Atención Primaria ; y activo, con sesiones infor-
mativas a los Directores y responsables de diabetes de los
Centros de Salud de Atención Primaria y a los servicios de
Urgencias hospitalarios. La coordinación con el personal facul-
tativo y de enfermería de Atención Primaria resulta funda-
mental en nuestro modelo, ya que permite la captación precoz
de los pacientes tributarios de atención en régimen de Hospital
de Día y la sostenibilidad del modelo, a través de un modelo
de cuidados compartidos entre Atención Primaria y Atención
Especializada. Según 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 incluyó las siguientes actuaciones:
desbridamiento quirúrgico, cuidados de la herida estandari-
zados, antibioterapia sistémica, intensificación del control
metabólico 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 clasificación de Wagner, pudieron ser resueltos también
de forma ambulatoria. Si bien las guías de práctica clínica
actuales recomiendan el manejo hospitalario de este perfil de
pacientes (11,12), en casos seleccionados y con una supervisión
estrecha puede plantearse un manejo ambulatorio de los mis-
mos (p. ej. Drenaje ambulatorio de abscesos de pequeño
tamaño y sin repercusión sistémica en pacientes con úlceras
grado 3 de Wagner).

El objetivo principal de este modelo es reducir la incidencia
de AMI en la población diabética de nuestra área hospitalaria.
El análisis realizado sobre datos del Conjunto Mínimo Básico
de Datos (CMBD) al alta hospitalaria en nuestro centro demues-

tra que en el período 2002-2004 (previo a la apertura del HDD),
el número de AMI mayores (proximales a las articulaciones
tarsometatarsianas) fue 93.7/año, mientras que en el período
2005-2009 (posterior a la apertura del HDD) fue de 54.6/año,
con una relación AMI mayor: AMI menor de 1.8 (2002-2004) y
de 0.66 (2005-2009) (datos no publicados). El incremento que
a su vez se ha detectado en la tasa de AMI menores en los mis-
mos períodos de tiempo (52/año vs. 82.8/año) refleja probable-
mente una atención más precoz al pie diabético complicado.
El análisis que se realizará en los próximos años nos permitirá
conocer si, como esperamos, este dispositivo asistencial se
asocia a una disminución de la incidencia total de AMI en nues-
tra área hospitalaria. Uno de los principales problemas detec-
tados tras la puesta en marcha de este modelo asistencial es
la variabilidad clínica en la atención extrahospitalaria al pie
diabético. Para intentar disminuir esta variabilidad basándonos
en la mejor evidencia disponible, y de forma similar a otros
grupos nacionales(13) nuestro equipo de trabajo lidera en la
actualidad un proyecto de elaboración de vía clínica para el
manejo ambulatorio del pie diabético en el área hospitalaria
Virgen del Rocío. En ella participan médicos de atención pri-
maria, endocrinólogos, cirujanos vasculares, rehabilitadores,
especialistas en enfermedades infecciosas, podólogos y enfer-
mería especializada y su finalización está prevista para el
segundo trimestre de 2010.

En conclusión, podemos decir que la atención multidisci-
plinar en régimen de Hospital de Día permite una atención pre-
coz e integral del paciente con pie diabético complicado y que
en nuestra área hospitalaria ha demostrado su efectividad en
la resolución ambulatoria de un porcentaje elevado de estos
pacientes. Sólo a través de modelos de atención multidisciplinar
podemos ofrecer al paciente con pie diabético una atención
preventiva, curativa y rehabilitadora.
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Resumen

La actividad profesional médica y la relacionada con la patología de las heridas, encuentra en las discrepancias entre la relación médico-
paciente un responsabilidad jurídica legislada tanto en el marco penal como en el marco civil. Se describe a continuación los aspectos jurídicos
y la jurisprudencia penal, en relación a esta patología. 
Palabras clave: Heridas – Legislación 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.

ALBERTO SALVÁN SÁEZ
ABOGADO. ASESOR JURÍDICO DE LA SEHER

La herida y sus aspectos jurídicos
La responsabilidad penal

INTRODUCCÍÓN
A modo de introducción sobre el contenido del presente artículo,

hemos de comenzar señalando que hemos considerado necesario,
hacer una pequeña explicación sobre los aspectos generales de
los efectos jurídicos que se pueden derivar de la actuación de
cualquier profesional de la sanidad, para, en otro posterior, centrarnos
en los concretos que pueden originarse del tratamiento de la herida
en sí, para una mejor comprensión para el lector de la cuestión
que queremos desarrollar bajo este epígrafe.

Así pues, en un primer capítulo, nos referiremos a los aspectos
penales de esta responsabilidad profesional, para, en los siguientes,
centrarnos mas en la responsabilidad civil desde las perspectiva
general que la genera para, centrarnos ya de la que se deriva del
trabamiento de la herida y, para concluir con indicaciones practicas
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.

Resulta incuestionable que toda herida, es propensa a infectarse,
lo que conlleva que quién la origina o atiende ha de preveer tal posi-
bilidad y, por lo tanto, adoptar las medidas diligentes necesarias
para evitar que tal daño, pueda producirse.

De no ser así, es cuando se produce la responsabilidad del
profesional que produce dicha herida, o del Centro Médico donde
el paciente adquiere dicha infección, cuyo efecto jurídico primario,
es, precisamente, determinar si tal infección era evitable y si se
han adoptado todos los medios necesarios para que no se produzca,
si es que no “era previsible ni evitable al cien por cien” (Sentencia

del Tribunal Supremo de 18/3/2004), cuyo efecto jurídico conlleva
la reparación del daño que la infección genere a la salud del paciente
que la sufra, en aplicación del Principio General de Derecho “alterum
non laedere“ (esto es, no es licito hacer daño), por lo que se hace
preciso determinar su causalidad y, en todo caso, su grado de res-
ponsabilidad o culpabilidad.

Y es precisamente ese grado, el que determina la responsabilidad
penal o civil de su autor, y que en atención a la gravedad o al resultado,
supone que sus efectos jurídicos puedan constituir unas conse-
cuencias penales o civiles para el causante, cuyas básicas diferencias
son las que vamos a establecer a continuación:

RESPONSABILIDAD PENAL
Sin duda alguna, es la mas grave que pueda derivarse para

cualquier profesional de la sanidad, por las consecuencias que
de toda índole pueda conllevarle, como son el de privación de
libertad (prisión, pero que de conformidad con el vigente Código
Penal, sólo se cumple en el supuesto de que la condena fuera
superior a la de 2 años, lo que explica, por otro lado, esas condenas
de, por ejemplo 2 años y 1 día, por cuanto que dependiendo de
este, en principio simple día, puede derivarse el ingreso o no en
prisión); la inhabilitación para el ejercicio de la profesión (que puede
ser por un tiempo superior al de la condena, aunque esta no se
cumpla por no superar el tiempo mínimo para su no ingreso en
prisión).

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

Artículo original
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Artículo original
La herida y sus aspectos juridicos: la responsabilidad penal

por último,  la económica para la reparación de los daños y perjuicios
derivados por la comisión de dicho ilícito penal, y cuya indemnización,
es lo que sí está cubierto por las indicadas pólizas de seguros, en
la cuantía que en cada una de ella pueda quedar contratada de
forma expresa y que actualmente es obligatoria para el ejercicio
de la profesión sanitaria.

La responsabilidad penal exige que para su existencia se
produzca dándose cualquiera de estas circunstancias:
• Con dolo, esto es cuando se comete un acto ilícito sabiendo que

estaba mal. Este grado de culpabilidad, no es sin embargo el
que generalmente se incurre en el ámbito sanitario.

• Con imprudencia, cuando el daño 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 daño del que se derivan estas consecuencias
jurídicas que venimos señalando.

Sin embargo, esta vía criminal, es la mas utilizada por las
supuestas victimas, habida cuenta de su amplitud o «generosidad
con que se admiten estas docencias, sobre todo porque como ya
hemos señalado, objetivamente, suelen darse los elementos fácticos
para la existencia de un posible delito o falta, dándose, además,
las siguientes circunstancias que favorecen para acudir a esta vía:

Según ha declarado reiteradamente una jurisprudencia ya
asentada y pacífica (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
estimación de la imprudencia requiere la concurrencia de los
siguientes requisitos:
a) Una acción u omisión voluntaria no maliciosa;
b) Infracción del deber de cuidado;
c) Creación de un riesgo previsible y evitable; y
d) Un resultado dañoso derivado, en adecuada relación de

causalidad, de aquella descuidada conducta.

Para que pueda producirse dicha imprudencia, la jurisprudencia
ya asentada y pacífica (vid., por todas, TS2a SS 19 Abr. 1926, 7 Ene.
1935, 6 Mar. 1948, 28 Jun. 1957, 19 Jun. 1972 y 15 Mar. 1976) requiere
la concurrencia de los siguientes requisitos:a) una acción u omisión
voluntaria no maliciosa;
b) Infracción del deber de cuidado;
c) Creación de un riesgo previsible y evitable; y
d) Un resultado dañoso derivado, en adecuada relación de

causalidad, de aquella descuidada conducta. 

La mas reciente doctrina de esta Sala alude, en relación con
el deber de cuidado, de “transgresión de una norma sociocultural
que está demandando la actuación de una forma determinada,
que integra el elemento normativo externo” (v. SS 22 May. 1992 y
4 Feb. 1993, entre otras). El núcleo del tipo del injusto del delito
imprudente –se dice en la sentencia de 13 Oct. 1993- lo constituye
la divergencia entre la acción realmente realizada y la que debería
haber sido realizada en virtud del deber de cuidado que objetivamente
era necesario observar.

Por lo demás, con carácter general, exige la imprudencia la
concurrencia de un “elemento psicológico” que afecta al poder y
facultad humana de previsión y que se traduce en la posibilidad

de conocer y de evitar el evento dañoso, y el “normativo” representado
por la infracción del deber de cuidado (v. SS 5 Mar. 1974 y de 4 Feb.
1975, entre otras). En todo caso –tiene declarado el Tribunal
Supremo- la relación de causalidad entre la conducta imprudente
y el resultado dañoso ha de ser directa, completa e inmediata (v.
SS 6 oct. F19690, 15 Oct. 1969 y 23 Ene. 1976, entre otras). En este
contexto, para que la imprudencia pueda calificarse de “temeraria”
es menester “que la previsibilidad del evento sea notoria y esté
acompañada de una omisión de las más elementales precauciones”
(v. S 4 Feb. 1993 y 3 Oct 1997).

Respecto a la Imprudencia profesional, la S. 8 May. 1997 ha
precisado que se caracteriza por la inobservancia de las reglas
de actuación que vienen marcadas por lo que en términos jurídicos
se conoce como lex artis, lo que conlleva un plus de antijuridicidad
que explica la elevación penológica. El profesional que se aparta
de estas normas específicas que le obligan a un especial cuidado,
merece un mayor reproche en forma de sanción punitiva. Al pro-
fesional se le debe exigir un plus de atención y cuidado en la obser-
vancia de las reglas de su arte que no es exigible al que no es pro-
fesional. La imprudencia profesional aparece claramente definida
en aquellos casos en que se han omitido los conocimientos especí-
ficos que sólo tiene el sujeto por su especial formación de tal manera
que, como se ha dicho, los particulares no tienes este deber especial
porque carecen de los debidos conocimientos para actuar en el
ámbito de los profesionales.

Sin embargo, esta vía criminal, es la mas utilizada por las
supuestas victimas, habida cuenta de su amplitud o “generosidad
con que se admiten estas denuncias, sobre todo porque como ya
hemos señalado, objetivamente, suelen darse los elementos fácticos
para la existencia de un posible delito o falta, dándose, además,
las siguientes circunstancias que favorecen para acudir a esta vía:
• Es lógicamente, mas intimidatoria para el sanitario acusado, por

las consecuencias materiales y/o morales que se derivan para
el.

• Es mas, puesto que para su admisión, generalmente, basta con
que se acredite en la denuncia la existencia de un daño y la inter-
vención de un profesional para establecer objetivamente, la exis-
tencia de un delito, puesto que el causar una lesión (herida o
pérdida de algún miembro u órgano) es indicativo de un ilícito
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
que se pueda instruir como consecuencia de dicha denuncia, puesto
que, como veremos en determinados supuestos, aún cuando tales
daños no sean constitutivos de un ilícito penal, tales daños, pueden
tener su reparación en el ámbito civil única y exclusivamente.

Por eso en no pocos caso en los que un sanitario es absuelto
por no incurrir en un delito o falta, sin embargo pueden ser conde-
nados ante una reclamación de carácter civil, para la reparación
de los daños causados por ese mismo hecho.
• Técnicamente, es mucho mas fácil, puesto que para ello sirve

un simple escrito en el que se establezca tal nexo casual de la
intervención del profesional y el resultado dañino, cuya reparación
se pretende.

• Es mas barato, puesto que aunque no prospere, esto es, que se

H&CN°1[NP]:JPC 46 • DECEMBRE  12/04/10  16:48  Page19



20 Heridas y Cicatrización n° 01 Tomo I Marzo 2010 

archive la denuncia, o no se condene al profesional denunciado,
no suele conllevar la condena en costas que, en cambio, si puede
producirse en vía civil.

• En no pocas ocasiones, y teniendo en cuenta los indicados fac-
tores, se utiliza dicha vía para conseguir pruebas de todo tipo
(documental; declaraciones de los implicados; testigos y, sobre
todo, pericial y que se obtienen de forma altruista a diferencia
también, de la vía civil en el que para obtenerlas exigen un
desembolso para los litigantes) que posteriormente puede ser
utilizadas para una posterior reclamación civil o contenciosa-
administrativa, en las que se pretende la reparación económica
de dicho daño, evidenciando así que no pocos procesos penales
son utilizados con fines claramente económicos, y que pese
a lo que ya ha sido calificado por algunos autores como “per-
versión” del Derecho Penal, sigue utilizándose, causando un
daño para los implicados que, en cambio, apenas si se repara,
lo que en nuestra opinión constituye una auténtica discriminación

que los Tribunales han de reparar igualmente, para lo cual
consideramos que todo profesional que haya sido objeto de
una denuncia que posteriormente haya sido archivada o absuelto
mediante sentencia, deben exigir esta reparación, puesto que
han podido sufrir un daño moral, y de otro tipo, que merecen
ser igualmente reparados, para lo cual deben ejercitar acciones
legales pertinentes, aún cuando hemos de reconocer que
actualmente se está produciendo de forma tímida y aislada.

No obstante, si hemos de concluir al referirnos a esta res-
ponsabilidad, que no siempre se concluyen estos procedimientos
con resoluciones condenatorias, por cuanto que no se cumplen
los elementos determinantes de su responsabilidad, antes seña-
lados, puesto que la culpabilidad penal y civil no siempre es
concluyente, ya que en aquella ha de darse un elemento subjetivo
que en la civil, no siempre es exigible, según veremos mas
adelante. 

Artículo original
La herida y sus aspectos juridicos: la responsabilidad penal
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Resumen

Las úlceras de las extremidades inferiores son una patología frecuente y que dada su cronicidad tienen importantes repercusiones sociales
y laborales. Los pacientes suelen tener unas características comunes; avanzada edad con mala vascularización de las extremidades, patología
de base (DM, obesidad, dislipemias…); esto unido a la mala calidad de su piel y las frecuentes contaminaciones/infecciones de la úlcera
provoca un círculo vicioso, cuyo resultado es la no- curación. El tratamiento consiste en tratar la enfermedad de base, desbridamientos/curas
tópicas y cobertura cutánea, bien por injertos o colgajos. Los injertos cutáneos son el tratamiento de elección de las úlceras, pero dado la
mala vascularización del lecho existe un alto índice de fracaso. Objetivo: Dado que los defectos presentan un lecho mal vascularizado, se
pensó que finas láminas de queratinocitos cultivadas ricas en factores de crecimiento, podrían prender incluso en lechos de mala calidad.
En este estudio se comparan los resultados del empleo de láminas de queratinocitos cultivadas, usando como transportador gasas vaselinadas
frente a gel de fibrina. Materiales y Métodos: 33 pacientes (30,3 % hombres y 69,7 % mujeres) de 72,6 años de edad media fueron incluidos
en el estudio, se les asignó aleatoriamente en el grupo A (gasa vaselinada) o en el grupo B (gel de fibrina). La etiología era 46,2 % venosa,
33,3 % post- traumática, 7,7 % linfedema y 5 % arteriales. Las muestra para el cultivo de queratinocitos se obtuvieron, en los menores de
55 años, de piel retroauricular y en los mayores de 55 años, mediantes donaciones de piel de otras intervenciones quirúrgicas. El gel de
fibrina se obtiene del fibrinógeno procedente de crioprecipitados de plasma fresco de donantes. Resultados: En total se curaron 27 pacientes,
15 pertenecían al grupo A y 12 al grupo B. Los del grupo A requirieron una media de 5 injertos y un tiempo medio de curación de 49,6 días.
Los del grupo B necesitaron una media de 5,5 injertos y un tiempo medio de curación de 44,4 días. Para evaluar los resultados se usaron
2 índices. I1 = tiempo de cierre/superficie, I2 = núm. de injertos/superficie. En el grupo A se obtuvieron los siguientes valores I1 = 11,79 e
I2 = 1,46 y en el grupo B I1 = 3,25 e I2 = 0,53. Discusión: Las láminas de queratinocitos presentan unas características ventajosas: estructura
laminar de pocas capas que no precisan de desarrollo de neovascularización a partir del lecho receptor. Una vez en el lecho los queratinocitos
son capaces de multiplicarse y desarrollar estructuras de mayor espesor y al ser lámina ricas en factores de crecimiento se favorece el
prendimiento, el engrosamiento y la proliferación epitelial a partir de los bordes. En el cultivo sobre gel de fibrina se expresan proteínas,
como el colágeno tipo IV y laminina, que favorecen la cicatrización de la lesión al aportar un sustitutivo dérmico. Conclusiones: La utilización
de transportador de fibrina ofrece como ventajas la disminución del tiempo de curación en 8,54 días y del número de injertos necesarios
para cubrir los defectos cutáneos.
Palabras clave: Cultivo de queratinocitos – Ulcera crónica – 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: I1 = closure time / area; I2 = graft number / area. In group A, we obtained
the next results I1 = 11, 79 and e I2 = 1,46; in grupo B, I1 = 3,25 and I2 = 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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Evaluación del gel de fibrina como medio transportador
de láminas de queratinocitos cultivados en el
tratamiento de úlceras crónicas

Artículo original
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INTRODUCCÍÓN
Las úlceras de las extremidades inferiores constituyen una

patología frecuente en la práctica médica diaria, con importantes
repercusiones sociales y laborales. La evolución de estas lesiones
suele ser crónica, con mala respuesta terapéutica, lo que obliga
en muchas ocasiones a largos periodos de hospitalización y/o
costosos tratamientos ambulatorios para lograr su curación (1,2).
Esta evolución hacia la cronicidad lleva asociados un importante
componente doloroso y una grave incapacidad. Esto eleva de
modo considerable el coste de la atención sanitaria de estos
pacientes. Por lo tanto, las úlceras crónicas de las extremidades,
que no llegan a curarse, constituyen un problema importante
en el campo de la salud.

La etiología más frecuente de las úlceras crónicas de las
extremidades inferiores es de origen vascular (el 90 % por insu-
ficiencia venosa crónica – úlcera varicosa, úlcera postflebítica–
, y el 5 % por isquemia arterial), siendo el resultado de la restric-
ción del flujo sanguíneo arterial, secundaria a arteriosclerosis
obliterante, hipertensión o microangiopatía diabética principal-
mente (3). El resto pueden obedecer a etiologías menos frecuentes
(infecciones, traumatismos, tumores, etc.). Muchas úlceras vas-
culares son el resultado de una combinación de trastornos cir-
culatorios tanto venosos como arteriales.

Todas las úlceras crónicas de extremidades inferiores
participan de una serie de características que condicionan
su evolución y el resultado del tratamiento. En primer lugar,
siempre existe una enfermedad de base, generalmente de
tipo vascular (úlceras venosas o arteriales) o neuro-vascular
(úlceras diabéticas). Incluso las úlceras crónicas originadas
tras un traumatismo suelen aparecer en personas ancianas
en las que se dan cuadros vasculares asociados o asientan
en una piel frágil, inelástica y con escasa capacidad regene-
radora. El segundo factor común de este tipo de lesiones es
su propia cronicidad, debida a los factores basales mencio-
nados que hacen que sean cuadros de muy larga evolución,
con episodios intercurrentes de agravamiento por infecciones
que no sólo dificultan la curación, sino que suponen u retro-
ceso en la evolución. Por otra parte, las lesiones que nos
ocupan suelen aparecer en la mayoría de los casos en
pacientes en edad avanzada, lo que, además de las implica-
ciones ya mencionadas, supone un factor de complicación 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 úlceras cró-
nicas de las extremidades inferiores provocan una incapaci-
tación del paciente que las sufre para realizar su vida habitual.
Por fin, estos pacientes suponen unos elevados costes econó-
micos, tanto por los derivados del propio tratamiento, como
por los originados indirectamente por los cuidados precisa-
dos, todo ello de muy larga duración.

El tratamiento de las úlceras crónicas 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 está o, cuando
sea posible, revascularizar una extremidad. En muchas oca-
siones, sobre todo en pacientes diabéticos, este objetivo es
de difícil cumplimiento, pues a las alteraciones metabólicas
se asocian la neuropatía y la angiopatía, que suele ser mixta,
de grandes y pequeños vasos.

El segundo aspecto del tratamiento se refiere a las curas
tópicas de las lesiones. Normalmente éstas incluyen el des-
bridamiento quirúrgico de los tejidos esfacelados y necró-
ticos, la aplicación de antisépticos tópicos y en ocasiones el
empleo de apósitos « cicatrizantes » o favorecedores de un
medio apropiado para los procesos de cicatrización. El obje-
tivo final del tratamiento de la úlcera es la restauración de
la integridad cutánea. Cuando esta no se logra espontánea-
mente a partir de los bordes de la úlcera, es preciso emplear
técnicas de cobertura cutánea.

Básicamente, las técnicas de cobertura empleadas en
el tratamiento de las úlceras son los autoinjertos cutáneos
y los colgajos. Los primeros son la técnica clásica de elec-
ción, pero en el caso específico de las úlceras crónicas 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 macroangiopatía, los frecuentes tras-
tornos tróficos de los tegumentos y la posibilidad de neu-
ropatía, hacen que el prendimiento de los autoinjertos sea
muy difícil, cuando no imposible en muchos casos. Por su
parte, el empleo de piel local en forma de colgajos para
cubrir la úlcera, en muchas ocasiones es difícil dada la
« escasez » de la misma en zonas como la cara anterior de
las piernas o las regiones maleolares. Además, la supervi-
vencia de estos colgajos no es fácil en aquellos casos en los
que existe una angiopatía que pone en riesgo la vasculari-
zación de los mismos.

Ante los problemas socio-sanitarios que suponen las úlce-
ras crónicas de las extremidades inferiores, y los malos resul-
tados de los tratamientos clásicos de las mismas, planteamos
su tratamiento mediante el empleo de injertos de láminas de
queratinocitos cultivados. Puesto que las úlceras crónicas
son defectos cutáneos con un lecho muy mal vascularizado,
cuando no prácticamente avascular, en el que difícilmente
prenden los injertos cutáneos clásicos, se pensó que las finas
láminas de queratinocitos cultivados ricas en factores de cre-
cimiento, especialmente epidérmico, podrían prender incluso
en estos lechos de tan mala calidad.

Una importante desventaja de las láminas de epitelio es que
no tienen dermis, lo que puede suponer una mayor contractura
de la herida, inestabilidad y formación de ampollas en el injerto,
e inadecuado efecto cosmético. Esto ha llevado a la búsqueda
de sustitutos dérmicos que supongan la mejora de estos pro-
blemas. Cuanta mayor cantidad de dermis se injerta, menor es
la contracción y la formación de escaras, lo que supone una
cicatrización más rápida y efectiva.

Debido a los posibles rechazos del paciente a esta dermis,
también se ha optado por utilizar colágeno 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. Además, reducen la
manipulación del epitelio cultivado porque no precisan del mon-
taje sobre el transportador, evitando así posibles contamina-
ciones por hongos o bacterias.

En base a los anteriores planteamientos, el objetivo del pre-
sente estudio ha sido comparar los resultados clínicos del
empleo de láminas de queratinocitos cultivados, transportadas
en gasas vaselinadas y en gel de fibrina, para la cobertura
de úlceras crónicas en extremidades inferiores. >
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MATERIAL Y MÉTODOS
Se han incluido en el estudio 32 pacientes, atendidos en el

Servicio de Cirugía Plástica del ya desaparecido Hospital del
Aire de Madrid, de acuerdo a los siguientes criterios de inclu-
sión:
• Úlceras en extremidades inferiores de más de 15 días

de evolución,
• Úlceras de cualquier etiología, exceptuando la tumoral,
• Pacientes mayores de 18 años y sin límite superior de edad.
• Firmar del consentimiento informado.

En los pacientes menores de 55 años, se tomó un fragmento
de piel autóloga de la región retroauricular para la obtención
de queratinocitos, y su posterior cultivo, al objeto de obtener
láminas de queratinocitos autólogos cultivados.

En aquellos pacientes de más de 55 años, se emplearon
láminas de queratinocitos procedentes de donantes, obtenidas
a partir de fragmentos de piel resecada en intervenciones quirúr-
gicas de circuncisión o intervenciones quirúrgicas realizadas
en el Servicio de Cirugía Plástica del Hospital del Aire.

Se realizó un cribado de los donantes mediante los siguientes
criterios de inclusión:
• Donación voluntaria
• E dad inferior a 40 años
• Serología de VIH, Hepatitis B y C negativas
• Ausencia de antecedentes de enfermedad neoplásica
• Ausencia de proceso infeccioso
• Piel procedente de región facial o cara anterior del tronco.

Se consideran los siguientes aspectos en todos los donantes,
siendo criterios de exclusión: sepsis o bacteriemia, neumonía
bacteriana, meningitis o encefalitis, sífilis, lepra, infección o
quemaduras en la piel, hepatitis infecciosa, VIH positivo, neu-
ropatías progresivas, otras enfermedades transmisibles cono-
cidas, neoplasias, quimio o radioterapia, enfermedades del
colágenos, dermopatías autoinmunes.

Se realiza una investigación microbiológica en el donante,
previa a la extracción, al objeto de descartar la presencia de
agentes infecciosos transmisibles que puedan comprometer
la viabilidad del injerto o la evolución normal del enfermo trans-
plantado. Consideramos como contraindicación absoluta para
el transplante una serología positiva para: virus de la inmuno-
deficiencia humana tipos 1 y 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 microbiológico 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
invalidarían la aptitud del cultivo para transplante.

Una vez decidida la inclusión de un paciente se recogen sus
datos personales, anamnesis y características de la úlcera:
etiología, tiempo de evolución, localización, tamaño y aspecto,
y se fotografían las lesiones. También se realiza una toma de
muestra para cultivo microbiológico.

Se asigna el paciente aleatoriamente a uno de los dos brazos
de tratamiento: lámina de queratinocitos sobre gasa vaselinada
(grupo A), o bien lámina de queratinocitos sobre gel de fibrina
(grupo B). La relación de distribución de pacientes en ambos
brazos es 1:1.

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

El implante de las láminas de queratinocitos cultivados se
realiza en la sala de curas de la consulta de Cirugía Plástica,
bajo condiciones de asepsia quirúrgica. La úlcera se lava con
solución de clorhexidina y se coloca directamente sobre la
lesión la lámina 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 lesión. A continuación se coloca
una gasa impregnada en crema de Clorhexidina y se realiza
una cura oclusiva, normalmente con vendaje elástico 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 revisión se levanta la cura, se retiran las grapas (si pro-
cede) y se observa y anota el porcentaje de la úlcera que ha
sido cubierto por el injerto. A continuación se coloca un nuevo
implante de queratinocitos. Esta pauta se continúa semanal-
mente hasta lograr la cobertura completa de la lesión. Cuando
ésta se alcanza, se mantienen durante dos o tres semanas las
curas oclusivas y, cuando se observa un epitelio suficientemente
grueso se deja la zona al aire y se recomienda una frecuente
hidratación.

Se utilizaron fibroblastos 3T3 como monocapas de alimen-
tación para el cultivo de queratinocitos. Estas monocapas condi-
cionan la composición del medio y proporcionan una matriz que
facilita la adhesión de los queratinocitos. Los fibroblastos se
inactivan mitóticamente con Mitomicina C, que es un mutágeno
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 PBS y se almacena como máximo 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 más
adecuada al objeto de obtener láminas 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 mecánica del
proceso. Con este método una parte importante de la superficie
cultivada se pierde, oscilando la superficie total de la lámina
entre 55 y 68 cm2. Son necesarios entre 9 y 11 días para el desar-
rollo del cultivo primario. Este periodo unido a los 11-14 días
que tardan en estar listos para transplante los cultivos secun-
darios, hacen que el tiempo entre la toma de muestra y el trans-
plante oscile entre 21 y 25 días.

Para la preparación de los geles de fibrina se ha utilizado
el fibrinógeno 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 Gómez Ulla de Madrid, y se obtuvieron de acuerdo
con los estándares de la American Association of Blood Banks.
El riesgo biológico asumido por su empleo es similar al de
empleo de hemoderivados. Los crioprecipitados utilizados en
la elaboración de los geles sólo se utilizaron cuando el donante
realizó, meses más tarde, una nueva donación en la que el resul-
tado de las pruebas serológicas obligatorias realizadas fue
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negativo. Esta condición evita la posibilidad de trabajar con crio-
precipitados contaminados procedentes de un donante en per-
iodo ventana.

El modelo de cultivo de láminas de queratinocitos sobre gel
de fibrina que se ha utilizado es el descrito por Meana y cola-
boradores(6), con pequeñas modificaciones. A diferencia de este

autor se decidió no añadir 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 :
láminas de queratinocitos sobre gasa vaselinada (grupo A), y
láminas de queratinocitos sobre gel de fibrina (grupo B).

La media de edad de los 33 pacientes incluidos fue de 72,6
años (26-93). La distribución por sexos fue de un 30,30 % de
hombres y un 69,70 % de mujeres. La etiología de las 39 úlceras
tratadas en estos enfermos se distribuyó de la siguiente manera:
18 venosas (46,2 %), 13 postraumáticas (33,3 %),
3 por linfedema (7,7 %), 5 arteriales (12,8 %).

El tiempo medio de evolución de las lesiones hasta el inicio
del tratamiento fue de 252,84 días (15-1.460) y la superficie
media de las mismas de 13.5 cm2 (1-100). Todos los pacientes
habían seguido tratamientos clásicos, que incluían curas oclu-
sivas con diversos agentes antisépticos locales e incluso injertos
cutáneos.

Todas las lesiones se localizaron en las piernas y tobillos y
su distribución 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 realizó una biopsia
del fondo de la úlcera, encontrándose un carcinoma epidermoide,
por lo que la lesión fue extirpada ampliamente y el defecto >
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Figura 1.Úlcera venosa. Al comienzo del tratamiento y al finalizar el mismo con el cierre completo, tras 3 injertos de láminas de queratinocitos
cultivados.

Figura 2.Úlcera arterial. Al comienzo del tratamiento y al finalizar
el mismo con el cierre completo, tras 5 injertos de láminas de
queratinocitos cultivados.
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cubierto con un injerto cutáneo clásico. Dos de ellos, por motivos
sociales, no podían acudir a consulta semanalmente para los
implantes. En el último caso, el resultado del análisis bacte-
riológico del lecho de la herida llegó con posterioridad a la colo-
cación del primer implante, teniendo un resultado positivo que
obligó a sacar al paciente del estudio.

En 27 pacientes se logró cerrar la lesión en su totalidad.
Para ello se requirió una media de 5,3 injertos (1-22) por úlcera,
y se tardó un tiempo medio de 50,9 días (7-203). La superficie
media de las lesiones así tratadas fue de 12,6 cm2 (1-100).

La evolución del tratamiento en función de la etiología se
muestra en la tabla 1.

De los 27 pacientes en que se logró cerrar la lesión en su
totalidad, 15 estaban en el grupo A, y 12 en el grupo B. Para ello
se requirió una media de 5 injertos (2-14) por úlcera, y se tardó
un tiempo medio de 49,6 días (7-203) en el grupo A, siendo la
superficie media de las lesiones así tratadas de 5,9 cm2 (1-32).
En el grupo B fueron necesarios 5,5 injertos (1-22) por úlcera,
y se tardó un tiempo medio de 44,4 días (7-203); la superficie
media de las lesiones tratadas fue de 12,6 cm2 (1-100).

Para valorar todos estos indicadores se ha pensado en rela-
cionar el tiempo de cierre de la lesión, el número de injertos
necesarios y la superficie de la úlcera. Para ello se utilizan dos
índices: I1 = Tiempo de cierre/Superficie y I2 = Nº injertos/Super-
ficie. El primer índice (I1) establece cuánto tiempo es necesario
para que cicatrice completamente 1cm2 de las lesiones del
paciente. Esta variable proporciona también información de la
eficacia de tratamiento en cada uno de los grupos. El segundo
índice (I2) valora cuántos injertos son necesarios para que cica-
trice completamente 1cm2 de las lesiones del paciente.

En la tabla 2 se recoge la información relativa a estos dos
índices.

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

DISCUSIÓN
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 evolución. En estos
casos se habían intentado múltiples injertos clásicos con muy
pobres resultados, fundamentalmente por el mal lecho de las
lesiones. La mayoría de las úlceras crónicas de las extremidades
inferiores se caracterizan por presentar lechos con escaso o
nulo tejido de granulación, muy mal vascularizados y con tejido

leñoso, cuando no calcificado, que no es capaz de aportar la
vascularización necesaria a los injertos. Por otra parte, aún
cuando la úlcera sea de escasas dimensiones, sus bordes suelen
estar indurados y presentan escasa o nula capacidad de proli-
feración epitelial para cerrar el defecto.

Las láminas de queratinocitos cultivados presentan ciertas
características 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 nutrición no precisan del desarrollo de una neovasculari-
zación a partir del lecho receptor. Su supervivencia es posible
por imbibición y, una vez en el lugar de aplicación, los quera-
tinocitos son capaces de multiplicarse y desarrollar estructuras
de mayor espesor. Este hecho que, en el caso de grandes lámi-
nas para cubrir defectos mayores postquemadura, puede dar
lugar a retracciones, bridas e hiperqueratosis, se puede apro-
vechar, en el caso de las úlceras, para obtener coberturas
estables.

Por otra parte, al disponer de láminas directamente a partir
de un medio enriquecido en factores de crecimiento, se aportan
estos al injerto. Este hecho parece que favorece, no sólo el pren-
dimiento y engrosamiento del propio injerto, sino la proliferación
epitelial a partir de los bordes de la lesión. Así, en muchos de
los casos tratados se ha apreciado que tras los primeros injertos,
aunque la úlcera no se ha cerrado, sí se observa un crecimiento
epitelial a partir de los bordes, con la consecuente reducción
de los diámetros de la lesión.

Además, en el cultivo sobre gel de fibrina se expresan pro-
teínas de membrana, tales como colágeno tipo IV y laminina,
que favorecen la cicatrización de la lesión al aportar un sustituto
dérmico(7-9). La composición bioquímica y celular de este modelo
se parece a la de la piel durante los estadios tempranos de la
reparación tisular(10,11). De hecho, durante la cicatrización de una
lesión, el defecto queda temporalmente cubierto con un tapón
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ETIOLOGÍA TOTAL GRUPO A
(GASA VASELINADA)

GRUPO B 
(GEL DE FIBRINA)

Venosa 28 (77 - 7) 34,5 (51 - 16) 22 (77 - 7)

Arterial 42 (127 - 14) 18 (23 - 13) 22 (127 - 14)

Postraumática 56 (203 - 14) 56 (202 - 14) 49 (203 - 14)

Por linfedema 79 (135 - 51) 79 (135 - 51) 0

GRUPO A
(Gasa vaselinada)

GRUPO B 
(Gel de fibrina)

I1 11,79 (x = 2,19 - 52,67) 3,25 (x = 0,77 - 13,50)

I2 1,46 (x = 0,22-4) 0,53 (x = 0,05-1,5)

Tabla 1. Tiempo de curación (días) según etiología.

Tabla 2. Tiempo de curación/cm2 y número injertos/cm2.
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de fibrina que más adelante se ve infiltrado con células infla-
matorias, fibroblastos y tejido de granulación(12). Por todas esta
razones, se puede esperar una elevada eficacia en la reparación,
puesto que se está facilitando un mecanismo de reparación que
no es preciso que el cuerpo elabore.

El material utilizado en la preparación de los geles de fibrina,
es fibrinógeno procedente de crioprecipitados de plasma
humano, los cuales contienen una elevada cantidad de fibrinó-
geno, factor VIII, factor XIII y fibronectina(13), además de citoquinas,
factores de crecimiento y otras moléculas de adhesión. El estudio
de Meana y cols(6) demuestra que la expresión de laminina y
colágeno 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 proteolíticas, lo cual asegura que tanto la capa
de queratinocitos como su membrana basal permanecen ínte-
gros. Además, al no emplear enzimas ni tener que doblar los
bordes de la lámina sobre la gasa vaselinada para fijar las grapas
quirúrgicas, no existe pérdida de superficie, consiguiéndose
75 cm2 en cada injerto. Por si esto no fuera bastante, debido a
la menor manipulación de las láminas, disminuyen los riesgos
de contaminación. Y por último, su manejo a la hora de realizar

el implante sobre la lesión del paciente, es más sencillo que el
de las láminas sobre gasas vaselinadas. Esto se debe funda-
mentalmente a su mayor consistencia y a que mantienen la
forma durante todo el proceso de implantación.

Existen otras experiencias que demuestran que la fibrina
no interfiere en el desarrollo de la unión entre el epitelio cultivado
y el lecho de la herida. Este compuesto se ha utilizado con éxito
en pacientes quemados en diferentes formas de presentación:
como suspensión(2,14), como base para láminas de queratinocitos(15)

o como pegamento(16,17).

CONCLUSIONES
Los datos hasta ahora disponibles permiten afirmar que el

empleo de láminas de queratinocitos cultivados es una buena
alternativa para el tratamiento de las úlceras crónicas de las
extremidades inferiores. La utilización de un transportador de
fibrina ofrece algunas ventajas frente al empleo de gasas vase-
linadas, tales como:
1. Aumento de la proliferación celular, obteniéndose antes los

injertos listos para el cultivo.
2. Eliminación del tratamiento enzimático durante el proceso

de separación de las láminas del frasco de cultivo
3. Disminución del tiempo de curación en 8,54 días.
4. Aumento de la eficacia, al ser necesarios menos injertos para

cubrir los defectos cutáneos. 
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INTRODUCCÍÓN
El tratamiento de los defectos adquiridos de cobertura cutánea

se ha abordado desde siempre basándonos en la escalera recons-
tructiva cuya base son los injertos de piel, y cuya cúspide son los
colgajos microvascularizados(1). En el caso de los defectos gene-
rados por quemaduras o agresiones tanto quirúrgicas como
traumáticas, el «gold-standard» ha sido el injerto de piel parcial
debido a su gran disponibilidad en la mayoría de los pacientes,
la alta tasa de prendimiento de los mismos, así como la escasa
morbilidad. Sin embargo presenta algunos inconvenientes como
es en primer lugar que en todos los casos precisa de una zona
donante donde suele quedar una cicatriz, que puede variar desde
una excepcional cicatrización patológica, hasta un cambio de
color que es la mayor parte de los casos. En segundo lugar, tras
el fenómeno de cicatrización se produce una disminución en la
pliabilidad y flexibilidad de la piel reparada, llegando a provocar

retracciones cutáneas que limitan la movilización de las articu-
laciones, más frecuentemente cuando estas cicatrices son hiper-
tróficas o queloideas. Por tanto el resultado cosmético suele verse
claramente empobrecido con el uso de injertos de piel parcial.

En determinadas ocasiones, tras el desbridamiento de las
heridas nos encontramos con exposición de estructuras nobles,
como pueden ser vasos, nervios, tendones o hueso. En esos
casos el uso de injertos de piel parcial está contraindicada, puesto
que la cobertura se consigue en pocos casos, y cuando se alcanza,
puede no ser estable. Para estas indicaciones existen infinidad
de colgajos descritos en la literatura científica, sin embargo
llevan consigo el sacrificio de una zona donante de espesor com-
pleto, y en algunos casos el sacrificio de un eje vascular. La mor-
bilidad local que acompaña a la extracción del colgajo, así como
la sistémica en los casos microquirúrgicos, no siempre es acep-
table para algunas situaciones clínicas. Además en numerosos
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Resumen

Introducción: El tratamiento de los defectos cutáneos tiene un gold estándar 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 más que una intervención para conseguir la cobertura. Presentamos una serie de 20 casos
tratados con matriderm®, y las complicaciones que nos hemos encontrado. Material y métodos: Se seleccionaron 20 casos entre quemaduras
agudas, secuelas y defectos donantes de colgajo. Cada paciente fue tratado mediante la lámina de matriz dérmica y un autoinjerto de piel
parcial. Se recogieron los días hasta cobertura completa, complicaciones durante la evolución así como pliabilidad evaluada por un observador
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 estabilización del injerto. La pliabilidad media obtenida fue de 2,8, siendo la escala de 0 a 5. Se presentaron 4 casos de retracciones
cutáneas en el postoperatorio temprano. De ellos sólo uno necesitó reintervención quirúrgica para su corrección. Conclusiones: El uso de
matriderm® consigue buenos resultados estéticos sobre áreas 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 prevención y tratamiento de las retracciones secundarias al
uso de autoinjertos de piel parcial.
Palabras clave: Sustitución 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.

J.R. MARTÍNEZ-MÉNDEZ, S. RAMÓN BITRIÁN, F. LEYVA RODRÍGUEZ, C. CASADO PÉREZ
HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ

Cobertura mediante sustitutos dérmicos
monocapa. Experiencia de 20 casos
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casos es necesario reintervenir al paciente para corregir, readaptar
o adelgazar el colgajo utilizado(2).

En la última década se han desarrollado sustitutos dérmicos
bicapa de diferentes características para intentar conseguir la
reconstrucción cutánea, y por tanto la cobertura estable. De esta
forma se pretende alcanzar no sólo la cobertura estable sino
la mejora estética del resultado final, la disminución de las retrac-
ciones y, por tanto, el resultado funcional(3). Con este tipo de mate-
riales existe una amplia experiencia en clínica en el momento
actual, con resultados excepcionales tanto en cobertura de áreas
especiales y de estructuras nobles, como en el caso del tratamiento
del paciente quemado(4,5). Sin embargo, presentan el inconveniente
de precisar dos tiempos quirúrgicos: uno para la integración
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.

La aplicación de sustitutos cutáneos monocapa no ha obtenido
un gran desarrollo hasta los últimos años por el retraso en la
adherencia del injerto al lecho receptor por un material interpuesto.
Sin embargo se ha observado que la presencia de un material
biológico sintético como es el colágeno, en capas de 1 mm no
retrasa el prendimiento del injerto, y no aumenta la tasa de rein-
tervención para alcanzar la cobertura(6). La aplicación de láminas
de colágeno no entrecruzado enriquecidas en elastina ha demo-
strado que disminuye el fenómeno de contracción de las cicatrices
y la infiltración de las mismas por miofibroblastos(7). Además,
la presencia de matrices dérmicas sintéticas de 1mm de espesor
(Matriderm®) ha demostrado ser igual de eficaz que las matrices
de 3 mm diseñadas en modalidad bicapa (Integra®) en cuanto
al espesor de dermis alcanzado y en la tasa de prendimiento
del injerto(8).

Diferentes grupos han aplicado estos productos para el tra-
tamiento de quemaduras agudas en áreas especiales obteniendo
buenos resultados en términos de elasticidad y pliabilidad sobre
áreas reconstruidas(9). De igual modo, Boyce lo aplicó para realizar
cobertura sobre la región aquílea con exposición tendinosa, obte-
niendo cobertura estable y conservando la funcionalidad flexo-
extensora del tobillo(10).

Basándonos en las experiencias previas con los sustitutos
dérmicos monocapa diseñamos un estudio inicial para evaluar
la eficacia de Matriderm® en la cobertura de áreas especiales
en cuanto a la pliabilidad cutánea final obtenida y la estabilidad
del resultado.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se diseñó un estudio basado en unos criterios de inclusión

de obligado cumplimiento y que se recogen en la Tabla 1.En todos
los casos se buscaba realizar cobertura en un solo tiempo con
la aplicación de una matriz dérmica. La matriz elegida fue
MatridermR que se trata de una lámina altamente porosa, de
1 mm de espesor, compuesta por una malla de colágeno tipo I,
II y V, así como elastina hidrolizada en proporción 1:3 en peso,
tratadas mediante irradiación gamma y almacenadas a tempe-
ratura ambiente (Dr. SuwelackSkinaandHeath Care AG, Billerbeck,
Germany; comercializada en España por MBA-Bioser, Gijón).

Se seleccionaron 20 pacientes para incorporarse al estudio,
en todos los casos se recogieron los consentimiento informados
ajustados al tratamiento que se les iba a realizar. Nuestros
pacientes presentaban un defecto de cobertura sobre áreas >
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Tabla 1. Criterios de inclusión para el estudio.

Tabla 2. Serie de casos. Se recogen todos los pacientes que
aceptaron su inclusión en el estudio, la localización de los
defectos y origen. Ningún defecto superaba los 20x20 cm, 
ni era menor de 5x3 cm.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Edad mayor de 18 años

Cualquier sexo

No alergias a apósitos que contengan colágeno o elastina

Adherencia al estudio prevista de 1 año

No signos de infección local

No defectos tumorales

Defecto menor de 20 x 20 cm2

Etiología: secuela quemadura, quemadura aguda,
área donante de colgajo

EDAD SEXO LOCALIZACIÓN ETIOLOGÍA

32 VARÓN HOMBRO Q. AGUDA

35 VARÓN ANTEBRAZO Q. AGUDA

54 VARÓN DORSO PIE Q. AGUDA

62 VARÓN AQUILES Q. AGUDA

45 MUJER DORSO MANO Q. AGUDA

38 MUJER PRETIBIAL SECUELA

23 VARÓN DORSO MANO Q. AGUDA

49 VARÓN DORSO PIE Q. AGUDA

25 VARÓN POPLITEO SECUELA

31 VARÓN POPLITEO SECUELA

58 VARÓN AQUILES Q. AGUDA

33 MUJER ANTEBRAZO COLGAJO

43 MUJER CUELLO Q. AGUDA

29 VARÓN DORSO MANO Q. AGUDA

37 MUJER CUELLO SECUELA

38 VARÓN CLAVICULA SECUELA

50 VARÓN ESCAPULAR SECUELA

55 MUJER DORSO MANO SECUELA

37 VARÓN MUÑECA COLGAJO

59 MUJER DORSO PIE COLGAJO
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especiales, en los que un injerto de piel parcial alcanzaría la
cobertura pero tendría una alta tasa de complicaciones cica-
triciales. En esta dirección se seleccionaron defectos en miembro
superior (8 casos), miembro inferior (8 casos) y 4 en región cér-
vico-clavicular (Tabla 2).

Técnica quirúrgica
En todos los casos de quemadura aguda se realizaba un des-

bridamiento tangencial de las áreas afectas. Tras controlar el
sangrado y asegurar la hemostasia, se aplicaba una lámina de
Matriderm® sobre el lecho, tras ser previamente reconstituido
en suero salino. Se recortó el exceso de material sobre el lecho
desbridado. Se aplicaba sobre el sustituto dérmico un injerto
de piel parcial laminar y se fijaba con grapas quirúrgicas. Sobre
el injerto se colocó una gasa vaselinada, y un vendaje almohadillado
y compresivo. El vendaje se levantaba al séptimo día, y a partir
de ahí cada 4-5 días según su situación, aplicando siempre un
vendaje compresivo hasta su total epitelización.

En los casos de secuela de quemadura con defecto cutáneo,
se realizaba una resección de toda la cicatriz previa hasta tejido
celular subcutáneo viable y sano. Se disecaba unos milímetros
bajo los bordes del defecto para dejar un pequeño bolsillo bajo
toda la piel sana en la que poder introducir la lámina de dermis.
Se aplicaba la lámina del sustituto dérmico. Se colocaba el injerto
y se fijaba de nuevo con grapas. El resto del control postoperatorio
era igual que en los pacientes anteriores. Los casos de defectos
de zona donante de colgajo para el tratamiento de otra patología
eran tratados como si fuera una secuela de quemadura.

Evaluación postoperatoria
En todos los casos el equipo quirúrgico seguía al enfermo

desde la cirugía hasta la epitelización. Todos los cambios de
vendaje y el control de las curas se realizaba por el cirujano que

realizó la técnica. Una vez alcanzada la epitelización se registraban
los días en los que se conseguía, así como las incidencias y com-
plicaciones aparecidas sobre el paciente. Al año de la intervención
un cirujano plástico miembro del servicio evaluaba la situación
clínica del enfermo de forma ciega, valorando la pliabilidad de
la piel en un rango de 0 a 5, donde 0 es la ausencia de la misma
como en los casos de retracciones cicatriciales graves, y el 5
es la máxima pliabilidad del dorso de mano de un paciente sano.
En todos los casos se registraba esta valoración. Todas las com-
plicaciones fueron recogidas, así 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
años y el seguimiento fue de al menos 1 año, siendo el máximo

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

COMPLICACIONES

Pérdida total del injerto 10% (2/20)

Hematoma (1/20)

Infecció (1/20)

Pérdida parcial del injerto 5% (1/20)

Retraso cicatrización 100% (20/20)

Retracciones 20% (4/20)

Figura 1.(A). Paciente de 23 años con quemadura aguda
por llama en ambos antebrazos. Las quemaduras de
antebrazo y dorso de dedos eran dérmico superficiales,
y fueron tratadas mediante Biobrane®. 
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de 15 meses. Las áreas tratadas fueron 8 en miembro superior,
8 en miembro inferior y 4 en región cérvico-clavicular. La etiología
de los defectos fue variada pero en todos los casos se trataba
de casos en los que podría estar indicado un sustituto dérmico
bicapa, y en los que se contraindicaría la cobertura con injerto
de piel parcial sólo, por el riesgo de recidiva de las secuelas o
retracciones del mismo. En concreto, fueron 7 casos de secuelas
de quemadura, 3 casos de áreas donantes de colgajo (radial,
interóseo o pedio), y los otros 10 casos fueron quemaduras agudas
en áreas especiales. Estos últimos casos eran de espesor dérmico
profundo o subdérmicas, y por tanto precisaban tratamiento
quirúrgico (Fig. 1)

Los injertos de piel parcial prendieron en 17 casos de los
20, con un 10 % de pérdida total del mismo y un 5 % de pérdida
parcial. Las causas de estos fracasos fueron en 1 caso por hema-
toma interpuesto entre el lecho y la matriz, y un caso por infección
local. La pérdida parcial del injerto en un paciente estuvo en
relación con el cizallamiento del mismo sobre el lecho, acom-
pañado de la matriz. Estos 3 casos requirieron reintervención
para completar la cobertura de la región, alcanzando la misma
con esta segunda cirugía. Todos los casos donde el injerto prendió
sufrieron un retraso en la cicatrización. En nuestro medio un

injerto de piel parcial se adhiere y estabiliza sobre el lecho entre
el 5º y el 7º día, sin embargo con la interposición de Matriderm
de 1 mm, se retrasa hasta el 12º-14º día. Este fenómeno se
repetía en todos los casos. El aspecto a la semana era de injerto
inestable con áreas no adheridas al lecho (Fig. 2). Sin embargo
tras repetir el vendaje durante 3 días más alcanzaba la estabilidad
la mitad de los pacientes, y el resto precisaban una nueva cura.

La evaluación postoperatoria ciega al año de evolución arrojó
una pliabilidad media de 2,8 sobre 5, de acuerdo con las condiciones
de evaluación determinadas en Material y Métodos. En cuatro
casos se produjo una retracción del injerto, sin embargo dejados
a su evolución todos ellos mejoraron durante el seguimiento.
Estas retracciones no producían dolor, prurito ni déficit de flexoex-
tensión de la articulación implicada. Sólo un caso necesitó rein-
tervenir la región para conseguir la cobertura definitiva y tratar
la retracción (Fig. 3).

DISCUSIÓN
El «gold standard» de la cobertura de un defecto es el uso

de autoinjertos de piel parcial, mas aún en quemaduras agudas.
Sin embargo es bien conocido en nuestro medio que producen
retracciones y áreas de cicatrización inestética, sobre todo en >
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Figura 1. (B) En cambio las del dorso de mano se trataron mediante desbridamiento tangencial y  Matriderm® más injerto. La evolución
a los 6 meses presenta una epitelización completa con una flexoextensión normal, y una pliabilidad valorada como 4/5 por un observador
ciego. 
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áreas especiales como cuello y manos. Estas cicatrices se
derivan de la ausencia de dermis de buena calidad. De ahí que
en los últimos años se ha dirigido mucha atención al desarrollo
de sustitutos dérmicos que nos permitan utilizar autoinjertos
de piel sin sus desventajas estéticas(11). Los sustitutos dérmicos
han ido evolucionando a lo largo de la última década siendo
las matrices de colágeno las más utilizadas en el momento
actual, en bicapa o monocapa. Ya se ha demostrado que no
existen diferencias en cantidad de dermis obtenida, ni en la tasa
de prendimiento de los injertos sobre ellos, al menos a nivel
experimental(8). Autores como Ryssel demostraron que no
existían diferencias significativas en el retraso de prendimiento
de los autoinjertos sobre Matriderm®(8). Sin embargo estos resul-
tados contrastaban con los obtenidos con otros tipos de matriz
dérmica desarrollados tiempo atrás(9). En nuestra serie todos
los casos prolongaban el tiempo hasta la estabilización de los
injertos. Es cierto que no creamos dos grupos para comparar
el tiempo de cicatrización, sin embargo la tendencia observada
en nuestros casos es que se duplicaba el tiempo de prendimiento,
desde 5-7 días hasta 12-14 días.

En el año 2000, van Zuijlen et. al. publicaba su serie de
casos en los que recogía los resultados obtenidos con
Matriderm® en el tratamiento de quemaduras agudas. En sus
casos la supervivencia del injerto no se veía alterada con la
presencia de una matriz dérmica bajo el mismo en los casos
de cirugía reconstructiva. En el grupo de quemados aumentaba
la tasa de pérdidas, aunque no de forma significativa. De igual
modo la tasa de reintervenciones no era diferente entre ambos
grupos. Estas cifras se movían entre un éxito de 73.4 % en
el grupo de quemados y un 81% en el grupo de cirugía recons-
tructiva(11). En nuestro grupo la tasa de éxito fue de un 85 %,
en la línea publicada en la literatura. Pudimos asociar los
fallos de prendimiento con un hematoma, un cizallamiento
del injerto y la infección local del injerto en otro caso.

La aplicación de este tipo de materiales tiene especial
indicación para el tratamiento de las retracciones producidas
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Figura 2. Aspecto del injerto de piel parcial a la semana de su colocación sobre un defecto generado tras levantar un colgajo interóseo
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.

Figura 3. (A) Paciente con secuelas de quemadura en región cér-
vico-clavicular. 

Figura 3. (B) A los tres meses presenta una retracción del 50%
de su superficie. 
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tras el uso de injertos de piel parcial. Por tanto tienen un claro
lugar en la corrección de las secuelas de quemadura. En esta
dirección se han utilizado otros materiales como el Integra®.
Sin embargo De Vries demostró en estudios experimentales
comparando matrices de colágeno mezcladas con hialurónico,

fibronectina o elastina, que
serían en este último grupo
donde se producían las menores
retracciones de las cicatrces
generadas(12,7). De hecho Haslik
publicó unos excelentes resul-
tados en cuanto a retracciones
cutáneas en el tratamiento de
defectos generados por el uso
de colgajo libre radial, obteniendo
mejores puntuaciones en térmi-
nos de «Dash-score» que con
injertos de piel(2). En nuestros
casos aparecen 4 casos de
retracción tras el injerto, en pro-
bable relación con los casos des-
critos por Van Zuijlen como malos
resultados en cuanto a elastici-
dad en el grupo de quemaduras.
Sin embargo, estas retracciones
que se nos presentan a nosotros
evolucionan favorablemente sin
necesidad de tratamiento adyu-
vantes, y sólo en un caso precisó
reintervención.

Con todos los datos arriba
señalados, creemos que el uso
de sustitutos dérmicos mono-
capa pueden ayudar a conseguir
resultados satisfactorios en la

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

Artículo original
Cobertura mediante sustitutos dérmicos monocapa. Experiencia de 20 casos.

Figura 3. (C) Sin embargo dejado a su evolución a los 12 meses presenta un aspecto casi normal,
aunque la pliabilidad fue de 2 sobre 5. 
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Presentamos el caso de una paciente de 42 años de edad,
con el antecedente de presentar un cáncer de mama, que fue
tratado con tumorectomía, radioterapia y quimioterapia.

Sin ningún antecedente de interés relevante, sufrió en una
de sus sesiones de quimioterapia, la extravasación de una can-
tidad sin determinar de ADRIAMICINA en la flexura del codo.
Fue remitida a la consulta de Cirugía Plástica de manera
urgente, en la cual se inició tratamiento CLARAL pomada y
que llevara medidas compresivas mediante una media elástica
de compresión leve, siendo realizadas las curas en su centro
de salud.

En la siguiente revisión, a las dos semanas en la misma
consulta, dado que la paciente comenzó a presentar fenómenos
de necrosis cutánea, con dolor y retracción en flexo del codo
se pauto una férula en flexión de 90º. Dicho tratamiento fue
mantenido durante 40 días más, momento en el cual, la paciente
comenzó a presentar sintomatología de neuropatía cubital.

Se realiza exploración quirúrgica y desbridamiento de la
lesión. Otras opciones como artrolisis de codo se desestimaron
por duración en la posición de flexo del codo.

El desbridamiento se extendió a todo el tejido enfermo
(Fig. 1 y 2) incluyendo la mayor parte del músculo Braquial.

A la vez se procedió a la liberación del nervio cubital rea-
lizando una epineurectomía, de todo el tejido cicatricial que
lo englobaba.

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

La paciente al año de la lesión (Fig.5)se encuentra estable,
sin presentar síntomas de neuropatía con flexión completa del
codo pero con un déficit de extensión de 90º.

Conclusión: las extravasaciones son lesiones bastantes
frecuentes en la práctica diaria. La mayor parte de ellas alcanzan
grados leves que en general dependen de la sustancia extra-
vasada, cantidad y medidas aplicadas (1,2).

En el tratamiento de esta patología se han descrito, una
gran diversidad de opciones. De todas las descritas, la más
efectiva y más inocuo consiste en la realización de infiltración
de manera urgente de toda la zona con una solución de suero
e inmediata realización de una liposucción, con el fin de extraer
la mayor parte de toda la sustancia extravasada (3-5). De esta
manera eliminamos gran parte del tóxico evitando la hidrólisis
de las proteínas tisulares que se produce de manera continuada
en el tejido afecto. 

Resumen

La extravasación de un fármaco quimioterápico puede provocar una necrosis tisular en el sitio afectado. El grado de lesión en el tejido
extravasado dependerá del tipo de agente utilizado, cantidad y duración o tiempo en el que se deja el tóxico actuar en el tejido. Esta lesión
puede variar desde la necrosis tisular con las secuelas que se derivan de este tipo de lesión, hasta las simples molestias. Los signos clínicos
más frecuentes como son el eritema y dolor local nos deben poner en aviso para aplicar  las medidas oportunas para evitar una mayor
progresión de la lesión. Estas se basan fundamentalmente la liposucción inmediata tras tumescencia previa de la sustancia extravasada,
permitiendo en la mayoría de los casos la retirada del tóxico y la preservación del plano cutáneo. Si no se actúa de este modo podemos
tener que recurrir a procedimientos de desbridamiento agresivo y cobertura mediante colgajos/ injertos, situación 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.

A. JESÚS DÍAZ GUTIÉRREZ
SERVICIO DE CIRUGÍA PLÁSTICA. HOSPITAL 12 DE OCTUBRE, MADRID

Secuelas graves tras extravasación 
no tratada de adriamicina

Caso Clínico 
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ujer de 55 años que consulta por lesiones muy
dolorosas, localizadas en la espalda de 1 semana
de evolución. La paciente tenía antecedentes de

pénfigo vulgar y realizaba tratamiento con prednisona 60
mg diarios y micofenolato mofetilo 2 g al día en el momento
de la consulta, por mal control de la enfermedad desde
hacía 1 mes. En la última semana las lesiones se habían
hecho más extensas, más dolorosas y más exudativas. A
la exploración presentaba erosiones y úlceras confluentes,
que se extendían por toda la espalda superior, y estaban
cubiertas en varias zonas por costras melicéricas.

Se instauró tratamiento con betametasona 6mg intra-
muscular, y curas diarias con ácido fusídico, un apósito
tipo linitul y un vendaje convencional no compresivo de
gasas y esparadrapo. Pasadas 2 semanas las lesiones
habían curado por completo.

En el caso presentado cabe destacar la presencia de
una enfermedad cutánea, el pénfigo vulgar, como desen-
cadenante de las heridas, y la presencia de una sobrein-
fección bacteriana que puso de manifiesto la intensa exu-
dación y costras melicéricas. Por esos motivos se realizó
un tratamiento sistémico con corticoide intramuscular
para evitar la aparición de más lesiones, y se pautó un
antibiótico tópico en las curas para tratar dicha sobrein-
fección. El apósito linitul está impregnado de bálsamo de
Perú y aceite de ricino con lo que es muy útil para evitar
la adherencia del vendaje al lecho de la herida. Teniendo
en cuenta estos factores logramos la rápida y completa
curación de las lesiones. 

L. CAMPOS MUÑOZ, A. FUEYO-CASADO
SERVICIO DE DERMATOLOGÍA HOSPITAL CLÍNICO

SAN CARLOS MADRID

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

El artículo presenta una revisión de la literatura desde Enero de 1990 hasta Marzo de
2009 de los apósitos de espuma con contenido en plata. Usa no solo la revisión sistemática
en Medline, Cochrane y similares, sino que además incluye búsquedas en las web de los
distintos fabricantes. La característica principal de los apósitos revisados es la adherencia
(no adhesivos) y la combinación de espuma con plata.

De una parte, se revisa la actividad in vitro tanto desde el punto de vista de manejo de
exudado como de actividad antimicrobiana de los apósitos, dado que un ambiente húmedo
adecuado y no excesivo es tanto necesario para la cicatrización como para el control de
la infección. Es de destacar que los autores matizan que los apósitos mejor posicionados
en estos test in vitro pueden tener unos resultados clínicos no tan óptimos debido a apósitos
secundarios, ropa o restricciones a la transpiración. Los test de actividad antimicrobiana
incluyen patógenos como el SAMR y el Acinetobacter Baumanni, así como la Cándida
Albicans.

De otro lado, los autores hacen una revision clínica en heridas infectadas tanto agudas
como crónicas, tratando de abarcar todos los tipos de evidencias externas. En el aspecto
de heridas agudas, por un lado la revisión cita el uso de apositos con plata en las dehiscencias
e infecciones locales y por otro su uso en quemaduras. En ambos casos, se constata la
protección antimicrobiana y 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 cicatrización.

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

La discusión/conclusion indica que el apósito de espuma con plata de baja adherencia
es eficaz en el manejo de exudado y control de la infección de la herida, por lo que es un
elemento a tener en cuenta en nuestro arsenal terapéutico.
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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

Revista de Prensa
PEDRO J LIRIA SÁNCHEZ
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Revista de Prensa
PEDRO J LIRIA SÁNCHEZ

Resumen: Las propiedades cicatrizantes del extracto de placenta han sido bien establecidas en varias
condiciones incluidas las heridas crónicas, ulceras por presión y quemaduras. Sin embargo su composición
bioquímica y mecanismos de acción siguen siendo desconocidos en buena parte.

Dado el contenido de la placenta en moléculas involucradas en el crecimiento y desarrollo
del feto no es extraño que sea una fuente de productos involucrados en la cicatrización
de forma efectiva. Se hace referencia de entrada a los diferentes métodos de preparación
de los extractos y que el único que tiene actividad procicatrización es el extracto acuoso.

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

• Adhesión celular
• Acción antibacteriana
• Regulación de actividad de proteasas
• Propiedades antiinflamatorias
• Síntesis de colágeno.

La eficacia clínica de los diferentes compuestos usados por via tópica o parenteral está
referenciada en diversos estudios, si bien se hace hincapié en que las moleculas presentes
activas y sus mecanismos de acción involucrados en la cicatrización no están bien defi-
nidos.

Los autores presentan el contenido de placenta humana en factores de crecimiento
y actividad bacteriostática, los dos elementos involucrados en la cicatrización. Respecto
a los primeros, el FGF (fibroblast growth factor), TGF (transforming growth factor) y el
PlGF (placenta growth factor) aparecen como predominantes, y son los principalmente
involucrados en la angiogénesis, reparación dérmica y epitelización. En el mismo apartado
se hace referencia a la capacidad bacteriostática y fungicida del extracto acuoso de placenta
humana, haciendo mención de la acción dosis dependiente del extracto frente a patógenos
resistentes.

La conclusión de los autores es que se necesita caracterizar mejor los diferentes
elementos de este extracto y correlacionarlos mejor con su actividad terapéutica, lo que
implica el uso de técnicas de alta resolución dado que a pesar de la consistencia de la
placenta humana en su composición, la individualización de moléculas está en el límite
de la agregación y asociación molecular.

NOTA: el extracto de placenta humana no esta autorizado en España.

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
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El propósito del estudio ha sido investigar que ocurre a nivel de presión en superficie
y en fuerza de cizallamiento a cinco niveles en el cuerpo respecto levantar o bajar la cabecera
de la cama durante los cuidados de enfermería, ver las variaciones de presión al hacer
coincidir la articulación de la cama con la del paciente, basculando a este 10 cm hacia
la cabecera, o hacia los pies de la cama; y por último, que influencia tiene levantar o doblar
las rodillas de los pacientes sobre dichas fuerzas.

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

El articulo presenta sus conclusiones en gráficos, donde se lee que el sitio de mayor
presión crítica es el cóccix, independientemente del tipo corporal, ahora bien, los delgados
tienen una mayor presion en cóccix que los obesos quiza debido a una mayor prominencia
ósea. A nivel de cóccix tambien es significativo el llevar o no ropa, siendo mayor la presión
en esta zona en pacientes vestidos. Particularmente ilustrativas son las figuras donde
se representan las presiones según la elevación o no de las rodillas, y como se muestra
una disminución apreciable de la presión al levantar las mismas.

Este articulo nos muestra un procedimiento simple de actuación en la prevención de
lesiones por presión y de mejora en la calidad asistencial.
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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)

Revista de Prensa
PEDRO J LIRIA SÁNCHEZ

Resumen: De cara a dilucidar el mecanismo que conduce al desarrollo de úlceras por presión en cinco
regiones del cuerpo se realizaron medidas simultáneas de presión en superficies y fuerzas de tracción
durante las intervenciones. Se investigó y analizó los cambios de fuerzas de cizallamiento y presión 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 máxima fuerza de cizallamiento en la
zona de hueso coccígeo y también tiene una mayor presión en superficie a dicho nivel y a los lados del
sacro. Un cuerpo obeso tiene mayor presión de superficie que un cuerpo esbelto en las mismas zonas.
Las fuerzas de cizallamiento pueden disminuir en sacro y cóccix levantando las piernas. Además, las
fuerzas de cizallamiento pueden reducirse durante una intervención en supino haciendo coincidir los
puntos de articulación del cuerpo con los de la cama o basculando al paciente unos 10cm hacia la cabecera
de la cama. Estos hallazgos son particularmente útiles en el tratamiento y prevención de ulceras por
presión.
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Resumen: Para evaluar el efecto de ultrasonidos terapéuticos en la reparación de lesiones cutáneas
standard e isquémicas se practicaron heridas excisionales de espesor cutáneo total en ratas y se trataron
con ultrasonidos con ciclos pulsados a 3MHz y 0,5W/cm2de potencia. Se usaron cinco grupos experimentales:
control, control ultrasonidos (ultrasonidos el dia de la cirugía, segundo y cuarto días), isquémico, isquémico
ultrasonidos 3X (ultrasonidos el dia de la cirugía, segundo y cuarto días), isquémicos ultrasonidos 5X
(ultrasonidos el dia de la cirugía, día siguiente, segundo,tercer y cuarto días). El grupo de control ultrasonidos
mostró contracción de la herida 7 días después de la cirugía, incremento en la densidad de colágeno y
solo áreas focales de inflamación. La formación de neoepidermis fue más rapida en el grupo de control
ultrasonidos que en grupo control. Si bien la contracción de la herida fue menor en los grupos isquemicos,
existía una discreta aceleración de la contracción en el grupo de isquémicos con ultrasonidos 5X frente
al control isquémicos. La reepitelización se retrasó en ambos grupos isquémicos con ultrasonidos frente
al grupo isquémicos. El número de células inflamatorias fue más alto en ambos grupos isquémicos con
ultrasonidos. Se concluye que la terapia con ultrasonidos acelera la cicatrización en heridas normales
pero retrasa la cicatrización de heridas isquémicas.

Este artículo pertenece a la serie de originales de investigación de esta revista. Los
autores presentan una introducción muy exhaustiva del uso de los ultrasonidos en diversos
aspectos clínicos, como la prevención de la infección, el desbridamiento, tratamientos
ablativos. Los efectos de los ultrasonidos de baja frecuencia a nivele sterapéuticos disminuyen
el dolor, aumentan la circulación sanguínea y la movilidad (deslizamiento) tisular.

El diseño del estudio está hecho en base a la minima dosis para conseguir el menor
efecto, eligiendo la frecuencia en función de la profundidad (3 MHz alcanza 2 cm de pro-
fundidad). Una vez realizada la herida tipo, cada grupo seguia su pauta de tratamiento.
Los animales fueron valorados a la semana y a los 14 dias, tanto con estudio macroscópico
como seguimiento iconográfico.

Las conclusiones y discusión de resultados comienzan con la advertencia de que si
bien los ultrasonidos se usan de forma regular en tratamientos físicos, el uso en cicatrización
de heridas está en discusion debido a resultados dispares en diferentes estudios. El estudio
evidencia que en heridas de origen no isquémico los ultrasonidos son beneficiosos al
acortar el proceso de cicatrización mientras que en eventos isquémicos la retrasa, prin-
cipalmente en el proceso de epitelización. Queda por determinar en sucesivas investigaciones
tanto el momento de inicio de tratamiento como los parámetros a usar. En cualquier caso,
con la extrapolación necesaria, es discutible el uso de ultrasonidos en caso de lesiones
crónicas isquémicas.

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)
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The EWMA outcome group
F. GOTTRUP
JOURNAL OF WOUND CARE, VOL 18, NO 11, NOVEMBER 2009, PAG 460

Revista de Prensa
PEDRO J LIRIA SÁNCHEZ

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

Lejos de parecer una declaración de intenciones, el Grupo de Mejora de EWMA persigue
a través de su desarrollo, el gold standard de cuidado de heridas crónicas.

En este artículo de presentación, el Dr. Finn Gottrup, presidente de este grupo indica
los aspectos básicos en los que se basará el trabajo del mismo:
• Identificar las barreras relativas a la creación e implementación de recomendaciones

basadas en la evidencia en la cicatrización de heridas.
• Proponer e implementar las recomendaciones revisadas en la recogida de datos en

heridas crónicas y/o problemáticas.
• Participación en debates públicos e influencia en las políticas de cuidado de heridas.

Es evidente que el esfuerzo de realizar una labor de investigación y desarrollo de este
calibre no puede sufragarse solo con gastos públicos y la participación de la empresa
privada es fundamental. No debe verse un interés comercial en ello sino que tenemos
que ser objetivos a la vez que críticos en la valoración de esta join venture toda vez que
la eficiencia, objetivo final de toda actuación clínica, significara mejora para el paciente
en primer lugar, a continuación para el sistema de salud y por último para la propia empresa
privada dedicada a este sector. El grupo además pretende involucrar a los políticos sanitarios
en la evaluación y desarrollo de actuaciones.

El grupo tiene previsto presentar sus primeros resultados en la conferencia de la EWMA
de Suiza en mayo de 2010, y será 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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seher
Sociedad Española de Heridas

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

Investigación
Docencia

Promover la EXCELENCIA en Prevención de todo tipo de HERIDAS. 
Cuidado
Tratamiento

Fomentar el concepto de manejo MULTIDISCIPLINARIO de las heridas, salvaguardando
los ámbitos de competencias de cada grupo profesional.
Estimular una constante promoción 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 población en general normas de actuación que ayuden a mejorar el
tratamiento y cuidado de las heridas.

JUNTA DIRECTIVA
Presidente : Prof. Fco. Xavier Santos Heredero. Jefe del Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Universitario Madrid
Montepríncipe. Profesor Adjunto y Director de Departamento de la Facultad de Medicina de la Universidad CEU San Pablo.
Vicepresidente : Dr. Carlos Rodríguez Arias. Adjunto del Servicio de Neurocirugía del Hospital Clínico Universitario de
Valladolid.
Secretaria : Dª Mª Jesús Madrid Reques. Podóloga y Enfermera, Coordinadora de Podología en la Universidad CEU San Pablo.
Secretaria de Departamento de la Facultad de Medicina de la Universidad CEU San Pablo.
Tesorera : Dª Cristina Álvarez Bautista. Enfermera del Hospital Asepeyo de Coslada, Madrid.
Vocales : Prof. Antonio Torres García. Jefe del Servicio de Cirugía General del Hospital Clínico San Carlos de Madrid.
Catedrático de Cirugía de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid. Prof. Eduardo López Bran. Jefe
del Servicio de Dermatología del Hospital Clínico San Carlos de Madrid. Profesor Titular de Dermatología de la Facultad de
Medicina de la Universidad Complutense de Madrid. Dr. D. Luis Miguel Izquierdo Lamoca. Jefe del Servicio de Cirugía Vascular
del Hospital Universitario Madrid Montepríncipe. Director del Instituto Vascular Internacional.

Enfermeros
Cirujanos Plásticaos
Cirujanos Vasculares
Cirujanos Generales
Dermatólogos

…
Podólogos

Endocrinólogos
Infectólogos

Microbiólogos

Úlceras porpresión
Úlceras vasculares
Heridas quirúrgicas

Infección
Úlceras metabólicas

Cicatrización

www.sociedadespanolaheridas.es
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Apellidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nombre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Titulación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Especialidad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Centro de trabajo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Correspondencia: C/ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Localidad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Provincia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . C.P. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Teléfono . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Correo electrónico. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cuenta corriente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(incluir los 20 dígitos). Cuota anual de Socio 100€

REMITIR ESTE BOLETÍN A

SEHER Secretaría Técnica.
Avda. de Castilla 2. Edificio Berlín 2ª Planta
28830 San Fernando de Henares MADRID

CORTAR POR AQUÍ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Autorización Bancaria

Banco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dirección Postal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Sr. Director sírvase atender con cargo a mi cuenta los recibos que en el
futuro presentará la Sociedad Española de Heridas (SEHER)

Cuenta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

En . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Firmado

Para ser miembro de la Sociedad Española de Heridas

seher
Sociedad Española de Heridas

Boletín de inscripcion 
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Agenda
Heridas y Cicatrización. Marzo 2010

19-20 marzo, 2010
XX Reunión Clínica International de Dermatología Barcelona 

http://www.dermabcn.org/

22-24 marzo, 2010
Western Australia

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

http://awtrs2010.mtci.com.au

8-10 abril, 2010
Sevilla, Spain

Congreso Nacional, Sociedad Española de medicina y
cirugía del pie y tobillo

http://www.dicyt.com

17 abril, 2010
XXI Congreso nacional de la sociedad Española

de diabetes Barcelona

http://www.sediabetes.org/

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

21-23 abril, 2010
Granada, Spain

IV Congreso Nacional de Enfermería de Quemados y
Cirugía Plástica

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

27-28 mayo, 2010
Gerona, Spain

XLV Congreso de la Sociedad Española de Cirugía
Plástica, Reparadora y Estética

http://www.secpregirona2010.com/

9 al 12 de junio, 2010
Madrid, Spain

XXII Congreso Nacional de Enfermería Vascular

http://www.aeev.net/

10,12 junio, 2010
Madrid, Spain

56 Congreso Nacional de la Sociedad Española de
Angiología y Cirugía Vascular

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

2-5 junio, 2010
Madrid, Spain

11th EFORT Congreso

http://www.efort.org/madrid2010

5-7 julio, 2010
Elancourt, France

EAWT (European Academy of Wound Technology)

http://www.mfcongres.com/

seher
Sociedad Española de Heridas
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Visite el sitio web www.sociedadespanolaheridas.es
para descubrir las caracteristicas siguientes
• MEMBER SECTION

Formación online • Guías clínicas• Documentos científicos 
• HERIDAS & CICATRIZACIÓN (H&C)

Presentación • Comité Científico • Contenidos • Normas de publicación
• AGENDA DE REUNIONES CIENTÍFICAS 
• VADEMECUM 
• CONSEJOS SOBRE HERIDAS Y CICATRIZACIÓN
• HERIDAS AGUDAS

Pie diabético • Úlceras vasculares • Úlceras por decúbito • Cicatrices 
• COLABORADORES 

Para recibir los 3 primeros números de la revista
Heridas y Cicatrización gratuitamente, visite el sitio web
y entre sus datos.
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La revista HERIDAS Y CICATRIZACIÓNes el Órgano Oficial de la Sociedad
Española de Heridas (SEHER) y tiene como finalidad la publicación de temas
originales relacionados con las heridas en cualquiera de sus formas y está
dirigida a todos los profesionales sanitarios interesados en este tema.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACIÓN se publica con una periodicidad
trimestral con cuatro números anuales. De forma excepcional el comité de
redacción puede publicar números adicionales en forma de suplemento.

Los trabajos serán enviados por correo electrónico a la dirección :
susannah@sociedadespanolaheridas.es

LA REVISTA HERIDAS Y CICATRIZACIÓN PUBLICA ARTÍCULOS EN
RELACIÓN A LAS SIGUIENTES SECCIONES
• Estado actual de: Se trata de artículos de revisión sobre temas relevantes

y de actualidad en cualquier campo relacionado con las heridas.
• Mi experiencia multidisciplinaria en: Artículos en los que se expondrá la

experiencia de trabajo en equipo en el abordaje de diferentes tipos de heri-
das.

• Artículos originales: En relación a trabajos de investigación básica o clínica
relacionados con las heridas, cicatrización.

• Caso clínico: Artículos sobre caso clínicos de interés.
• La imagen: Se publicarán imágenes de interés relacionadas con procesos

mórbidos de heridas.

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

Los trabajos recibidos serán remitidos a los revisores que se asignen
y tras oír su consejo se considerará el trabajo aceptado, para revisar o
rechazado, informándose al autor de la decisión tomada. Cada número de
la revista se editará según acuerdo del Comité de Editorial con artículos acep-
tados siguiendo las recomendaciones de los revisores correspondientes. El
Comité Editorial puede acordar, por razones técnicas, la reducción del trabajo,
así como la disminución del número de fotos y/o gráficas. En este caso se
comunicará al autor para saber si acepta o declina la publicación. Los trabajos
pueden llevar al final el comentario científico de uno o varios especialistas
en el tema. Dicha opinión no implica vinculación por parte del comité de
redacción.

La revista HERIDAS Y CICATRIZACIÓN adquiere la propiedad de todo
el material que se publique en la misma por lo que no podrá ser reproducido
sin el permiso expreso de la revista. El comité de redacción no garantiza la
devolución de los artículos rechazados. La revista HERIDAS declina la res-
ponsabilidad sobre cualquier conflicto que se genere en relación a la propiedad
intelectual del trabajo.

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

REMISIÓN DE TRABAJOS
Los trabajos remitidos en español vendrán mecanografiados en programa

informático de procesador de texto Word (Windows) en página adaptada a DIN
A4 (210x297) con 3cm en sus márgenes superior, inferior, derecho e izquierdo,
mecanografiado a doble espacio, con una fuente de letra ARIAL y un tamaño
de fuente de 12. Las ilustraciones deberán ser en color y formato JPG ó GIF.

En la remisión se adjuntará 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, además se adjuntará una
carta certificando el primer autor que se ha conseguido el permiso de
publicación por parte de los pacientes.

ARTÍCULOS ORIGINALES

Página inicial
Constará de título completo en español y en inglés. Relación de autores

con nombre y dos apellidos. Centro de trabajo de todos los firmantes. Nombre
del autor y dirección electrónica con el que se mantendrá correspondencia.
En caso de haber recibido ayudas o subvenciones que hayan sido utilizadas
en la realización de trabajo, se indicarán al pie de página.

Resumen del trabajo
En la segunda página se enviará un resumen en español y traducido

al inglés con un contenido entre 200 y 400 palabras. No se admiten abreviaturas,
siglas o referencias bibliográficas. Podrá dividirse en secciones (material y
métodos, resultados, etc.). Se incluirán «palabras claves» en un máximo
de cuatro y según la lista del Medical Subject Headings del Index Medicus.

El trabajo
Publicado en español, debe observar las normas de ortografía y sintaxis

propias del idioma. El contenido debe ser claro y conciso, en relación al tema

expuesto. No se aconseja el uso de abreviaturas o siglas. En caso de uso
debe, la primera vez que aparezca reflejado el término, ser escrito en su
totalidad y entre paréntesis las siglas, pudiéndose utilizar posteriormente.
Ejemplo: Epidermal Growth Factor (EGF), Factor de Crecimiento Epidérmico
(FCE).

En el texto se distinguirá
• INTRODUCCIÓN: Se describirán las bases de conocimiento en relación

al trabajo.
• MATERIAL (PACIENTES) MÉTODO: De forma clara y con detalle se hace

referencia al material empleado (pacientes, animales de experimentación)
y las técnicas realizadas. En las técnicas estadísticas se describirá el
programa informático y el tratamiento aplicado.

• RESULTADOS: los datos cuantitativos se deberán incluir en tablas o gráficas
para evitar sobrecargar el texto. Las tablas y gráficas se numerarán por
orden de citación en el texto. Se llevará una numeración diferente para
tablas y otra para gráficas.

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

• CONCLUSIÓN: debe ser breve y clara.
• AGRADECIMIENTOS: Se nombrará aquellas personas o instituciones que

hayan colaborado en la realización del trabajo.

Bibliografía
Las citas bibliográficas se incluirán en el texto entre paréntesis y super-

índice, numeradas  en orden de aparición y con arreglo a la siguiente sistemática:
Artículos de revistas: Se incluirán dos apellidos y las iniciales del nombre
de todos los autores del trabajo. El título del trabajo, las iniciales de la revista
y el año, volumen y número de página inicial y final. Ejemplo: García Sánchez
L.A., González Rodríguez I., Pérez Giménez R.A. y Vicente Esteban J.Heridas
crónicas del adulto. Heridas. 2010; 15: 127-135.
Libros: Salido J. Tratado de heridas. St. Louis: Quality Medical Publising,
Inc., 1987. Pp. 435-449.
Capítulos de libros: López Ruiz P., García Fraile J. Tratamiento de heridas
crónicas. En Pérez S.Manual de Heridas. Vol III. Editor: Richard H.Gelberman.
Ed.J.B. Lippincott Company, Philadelphia, 1890. Pp 1275-1299.

Artículos en formato electrónico: se citarán igual que el artículo de
revista, incluyendo además la dirección electrónica de la revista.

Ilustraciones
Las fotografías remitidas en formato JPG o GIF corresponderán con las

originales y no se procesarán por ningún programa de tratamiento de imágenes
que retoque o mejore la calidad de las mismas. En caso de fotografías deno-
minadas «antes y después» se tomarán en la misma posición y lugar y con
la misma intensidad lumínica. Las microfotografías deberán tener al margen
una barra de escala que nos permita saber cual es su tamaño. Los dibujos
deberán 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.
A continuación de la bibliografía y en una pagina aparte se escribirá la relación
numérica y su leyenda correspondiente a las fotografías y dibujos. En caso
de reproducir material gráfico debe obtenerse el permiso del autor y citar
su procedencia.

Tablas y Gráficas
A continuación y una por página se remitirán las tablas y las gráficas.

Estas se numerarán por separado unas de otras.
Tablas: Enmarcadas en liso y sin sombras se presentaran sin líneas interiores
ni horizontales ni verticales. En el pie se pone el orden que ocupa en número
romano (Tabla I) y el comentario. Gráficas: Deben remitirse en color evitando
el blanco gris y negro, de forma que se observe claramente los distintos
sectores de la gráfica. En la base de la gráfica se colocará el número de
orden (Gráfica 1). Seguido del título de la gráfica y de los comentarios que
precise.

ESTADO ACTUAL DE ---MI EXPERIENCIA MULTIDISCIPLINARIA EN
Se deja a la libre elección de los autores el diseño de estos trabajos.

Se respetará el modo de citación bibliográfica indicado para los artículos
originales.

CASOS CLINICOS
Se realizará una breve exposición del caso clínico y las pautas de tratamiento

seguidas indicando los motivos de elección de las mismas así como el resultado
obtenido.

LA IMAGEN
Se publica una imagen clínica de una herida junto con los datos necesarios

para poder realizar un diagnóstico y propuesta terapéutica.

Normas de publicación
Revista de la Sociedad Española de Heridas. Marzo 2010
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