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Ulceras Vasculares

Debido al envejecimiento de la poblacion y el aumento de la esperanza de vida en nuestros pacientes, la
presencia de Ulceras de origen vascular en miembros inferiores son cada vez mas frecuentes en todo tipo de

consultas, sea cual sea su nivel asistencial.

Su prevalencia en la poblacién general es del 0,12-0,63% y en personas mayores de 75 anos la prevalencia llega
hasta el 5%. El gasto sanitario dedicado al tratamiento de ésta patologia es alto, y por supuesto, ird en aumento.
El conocimiento de esta patologia es importante para un correcto y precoz diagnostico, ya que cada tipo de Ulcera

vascular tiene una evolucién, un tratamiento y un pronoéstico muy diferente.

En cuanto a la etiopatogenia de estas heridas se pueden dividir de forma didactica en tres grandes apartados:

venoso, arterial (isquémicas) y neuropatico (pie diabético).

La ulcera mas frecuente es la venosa 70-80%, seguida de la arterial 8-10% y de la neuropatica 5-7%, aunque

estos datos pueden variar segun las caracteristicas demograficas de la poblacion de cada area.

La aparicién de una ulcera vascular siempre indica una patologia muy avanzada del sistema venoso o arterial
que origina una lesién; en la clasificacién de la CEAP de la insuficiencia venosa crdnica, cuando existe una Ulcera
venosa al paciente se le clasifica en el grado clinico mas avanzado, que es el Cé; en la clasificacién de Fontaine, la

Ulcera arterial se clasifica en el ultimo grado, que es el IV.

El tratamiento mas eficaz de las Ulceras vasculares es el tratamiento de su causa etiopatogénica. La lesion
arterial se origina debido a un aporte inadecuado de flujo sanguineo a los tejidos, por lo cual, es prioritario para
su cura, el intentar restablecer éste déficit circulatorio, bien mediante la realizacién de un by pass o mediante la

realizacién de un tratamiento endovascular (angioplastia o stent).

Las ulceras venosas son debidas a la lesidn del sistema valvular venoso que produce un reflujo de la sangre en
el interior de las venas, dando lugar a una hipertensién mantenida que produce la extravasacién de componentes
sanguineos al tejido celular subcutaneo activando cambios inflamatorios locales que son los responsable de
la aparicién y la cronificacién de la Ulcera venosa. El tratamiento en estas lesiones debe de ir encaminado a
corregir la hipertension venosa mediante compresidn con vendajes multicapa o medias especiales. El tratamiento
quirdrgico, es caso de ser posible, debe ir orientado a intentar corregir el reflujo venoso, mediante las diferentes

técnicas existentes.
En cuanto al pie diabético se debe derivar al cirujano vascular si el paciente presenta un ITB<0,9 0 >1,3.

Por lo cual todo paciente con una herida de origen venoso o arterial debe de ser derivado a un servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular para la valoracion de las diferentes opciones terapéuticas. Desgraciadamente no es
posible aplicar el tratamiento quirurgico en todos los casos por diferentes causas, pero al menos deben de ser
inicialmente valorados, ya que si existe la posibilidad de reparacién quirdrgica, es la mejor opcidn terapéutica para

el paciente.
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Analisis morfomeétrico digital de la piel

ZUNIGA V., TADEO I., NAVARRO S., NOGUERA R.
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Resumen

Objetivo: Proponer el uso de la infraestructura digital morfométrica para la cuantificacion microscépica objetiva de elementos
celulares y de la matriz extracelular en heridas y cicatrizaciones de la piel. Descripcion de posibles usos, ventajas e
inconvenientes. Presentacion de una propuesta en diversos cortes histolégicos del sistema tegumentario.

Material y métodos: En el ejemplo empleado se utilizaron cortes de piel fina sana tefidos con técnicas histoquimicas e
inmunohistoquimicas. Las muestras se digitalizaron con el escaner Panoramic MIDI (3D Histech Ltd.) y las imagenes obtenidas
se analizaron con el software Panoramic Viewer v.1.15 (3D Histech Ltd) para cuantificar elementos celulares y con el software
Image Pro-plus v.6.0 (Media Cybernetics) para cuantificar y caracterizar elementos fibrosos de la matriz extracelular.

Resultados: Por un lado cuantificamos las células CD1a+ de la epidermis y la dermis detectando 164 elementos positivos
por mm?y 2.039 elementos negativos por mm? representando el 7,46% de las células cutdneas y, por tanto, las células de
Langerhans epidérmicas y macréfagos dérmicos. También valoramos fibras de la matriz extracelular en las capas papilar
y reticular de la dermis. En relacién con las fibras eldsticas, se cuantifico un nUmero mayor por unidad de area con mayor
porcentaje de area tenida en la dermis profunda o capa reticular. Mientras que, para las fibras de colageno, se detecté mayor
cantidad por unidad de drea con menor porcentaje de area tenida en la dermis superficial o capa papilar. Con respecto a las
caracteristicas de las fibras eldsticas en las dos capas, distinguimos que formaban redes mas ovoides, estaban dispuestas de
forma mas oblicua a la epidermis y eran mas cortas, estrechas y rectilineas en la dermis papilar. Para las fibras de coldgeno
detectamos que formaban haces mas redondeados, estaban dispuestos de forma mas perpendicular a la epidermis y eran
mas cortos, estrechos y ondulados en la dermis papilar.

Conclusiones: La cuantificacion objetiva de células y fibras de la matriz extracelular en imagenes microscopicas digitalizadas
proporciona una herramienta rapida, fiable y discriminativa que puede ser til para numerosos estudios cutaneos.

Palabras Clave: Herida — Cicatrizacién — Estudio Histoldgico — Piel.

Abstract

Digital morphometric analysis of skin elements

Aim: To propose the use of digital morphometric infrastructure for the objective microscopic quantification of cells and
extracellular matrix elements in skin wounds and scars. To describe its possible uses, advantages and disadvantages. The
proposal is presented by means of several histological cuts of the integumentary system.

Material and methods: In our example, healthy thin skin cuts were stained by using histochemical and immunohistochemical
techniques. The samples were digitized with the scanner Panoramic MIDI (3D Histech Ltd), and the images were analyzed with
the software Panoramic Viewer v.1.15 (3D Histech Ltd) to quantify cellular elements, and the software Image Pro-plus v.6.0
(Media Cybernetics) to quantify and characterize fibrous elements of the extracellular matrix.

Results: On the one hand, we quantified the CD1a+ cells in the epidermis and dermis detecting 164 positive elements per mm?
and 2.039 negative elements per mm?, representing the 7.46% of the cutaneous cells, and therefore, epidermal Langerhans
cells and dermal macrophages. Moreover, we quantified fibers from the extracellular matrix in both papillary and reticular
dermal layers. Regarding elastic fibers, they were more abundant and took up more stained area in the deep or reticular
dermis. Concerning collagen fibers, they were more abundant and took up less stained area in the superficial or papillary
dermis. On the other hand, we characterized both types of fibers in the dermal layers. With respect to the elastic fibers, they
form more ovoid networks, they were arranged more oblique to the epidermis and were shorter, narrower and more straight
in the papillary dermis. Regarding the collagen fibers, they formed, mainly, more round cross-linked bundles, arranged more
perpendicular to epidermis and they were shorter, narrower and wavier in the papillary dermis.

Conclusions: The objective quantification of cells and extracellular matrix fibers in digitized microscopic images provide us
with a quick, reliable and high-resolution tool, which can be useful for numerous skin studies.

Keywords: Wound — Scar - Histopathology — Skin.
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Andlisis morfométrico digital de la piel

INTRODUCCION

Durante las etapas de curacién de heridas: hemostasia,
inflamacion, proliferaciéon y remodelacién, acontecen nume-
rosos cambios bioldgicos que generan cambios en la matriz
extracelular (MEC) y en las células no solo de la zona, sino
también de todo el organismo'". Facilitar estos cambios ayu-
da a mejorar el proceso de cicatrizacion y evitar problemas
cronicos. La deteccidn, cuantificacidn, caracterizacion y orga-
nizacién de los elementos que intervienen en la zona danada
en dichos procesos pueden objetivarse, gracias a las image-
nes microscopicas digitalizadas de muestras de tejidos pre-
viamente tenidos, mediante el uso de softwares. Esto provee
al investigador de herramientas para establecer métodos
robustos que pueden ser automatizados y que poseen gran
especificidad®?. La infraestructura digital puede ser utilizada
tanto para el estudio en heridas agudas y crénicas, como con
otras patologias que afectan a la piel, tales como carcinomas
o melanomas®®. La bioimagen es (til para el anélisis de cual-
quier tejido u 6rgano sano o enfermo®'9,

Podemos encontrar multiples estudios de la piel basados
en la cuantificacion subjetiva de los elementos celulares y de
la MEC mediante métodos de conteo por campos y usando
objetivos microscopicos de diferente aumento (desde 20x a
100x). En el estudio sobre cicatrizacién dérmica de Stuart y
cols, ademds de cuantificar fibras de colageno, también hi-
cieron uso de una escala subjetiva para caracterizar, entre
otros elementos, las células inflamatorias, fibroblastos y cé-
lulas gigantes presentes en la herida"". Otro ejemplo intere-
sante lo encontramos en un estudio sobre la implicacién en
la curacion de heridas humanas de los mastocitos presen-
tes en el margen de la lesion. Se empled la serina proteasa
triptasa como inmunomarcador de estas células, y el conteo
se realizd con el microscopio éptico, de multiples campos se-
parados, con un aumento de 20x"?. Por Gltimo, podemos re-
senar otros estudios con modelos murinos sobre el proceso
de cicatrizaciéon donde también se realizé el conteo subjetivo
por campos con un aumento de 20x no solo de macréfagos,
sino también de miofibroblastos inmunotenidos previamen-
tel"™. Sin embargo, cada vez es mas frecuente encontrar en
la bibliografia estudios realizados mediante el uso de las téc-
nicas de imagen para cuantificar y caracterizar los diferen-
tes elementos celulares y acelulares presentes en cualquier
tejido, y en concreto en cicatrizacién y heridas cutdneas, de
una manera mas objetiva. De esta manera podemos encon-
trar la existencia de numerosos softwares capaces de llevar
a cabo esta tarea. Algunos ejemplos son el Optimas software
system v.6.1, (Optimas Corporation, Green Bay, WI, USA) que
fue usado para cuantificar células de Langerhans marcadas
con anticuerpos especificos en tumores cutaneos', o el Leica
Imaging Systems (Cambridge, UK)""®. Este ultimo software fue
utilizado para cuantificar células VEGF positivas y el porcen-
taje de area tenida de fibras de colageno en un estudio sobre
el efecto de las células madre mesenquimaticas (MSC) deri-
vadas de médula 6sea sobre la regeneracién de heridas in-
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ducidas en rata"®. De manera similar, el software de andlisis
de imagen NIH Image (de dominio publico), fue utilizado para
medir el area de la herida durante el proceso de cicatrizacion
en estudios sobre atraccion de macrofagos y células endote-
liales por parte de las MSC durante el proceso de regenera-
cion de heridas"”, y el software Image J (NIH) fue empleado
para cuantificar fibras de coldgeno y para medir el drea de la
herida en un estudio sobre la degradacion del colageno en
el proceso de cicatrizacion”. Ademds de los previamente
nombrados, existen otros softwares aplicados en estudios de
diversas patologias de cuantificacion de células y elementos
de la MEC como el ImageScope (Aperio technologies) y el Ce-
(IProfiler (Broad Institute)!'® 7.

El uso de esta metodologia de andlisis de imagen para la
cuantificacion objetiva de células y elementos de la MEC, que
fue bautizada por algunos autores como "slide-based histo-
cytometry’, presenta ventajas respecto al andlisis al micros-
copio optico usando escalas objetivas de cuantificacion, don-
de se estandariza la intensidad de la tincion y la proporcidn
de células tenidas, con menores costes econdmicos, mayor
eficiencia de analisis de numerosos casos, mayor facilidad de
acceso a la informacion y capacidad de almacenamiento®.
También presenta ventajas técnicas como mayor facilidad
para explorar o “viajar” por la muestra y regular rapidamente
el aumento de la imagen, evitando asi la posibilidad, sobre
todo con objetivos de gran aumento, de perder el area o ele-
mento que se estad observando. Asi mismo dota al investiga-
dor de una mayor precision, sensibilidad y mayor poder de
validacién entre observadores. Por otro lado el uso de esta
metodologia no estd desprovista de inconvenientes, como la
necesidad de validacion y estandarizacion de los resultados
por parte de especialistas para su uso diagndstico traslacio-
nal, el coste de las herramientas (tanto el precio del software
como del hardware puede ser desorbitado) y el requisito de
imagenes de calidad. La obtencién de una buena calidad de
imagen dependera de los procedimientos técnicos previos
como el correcto corte de la muestra, con el mismo grosor
en todos sus puntos, la tincion histoquimica (HQ), inmunohis-
toguimica (IHQ) o inmunofluorescente y el escaneado® 2124,

En la literatura podemos encontrar numerosos trabajos
que pudieran beneficiarse al aplicar la cuantificacidén objetiva
celular y de elementos de la MEC en el proceso de cicatri-
zacion®39, Hemos seleccionado algunos de ellos, resaltando
algunos beneficios que se podrian obtener tras la aplicacidon
de las herramientas de andlisis de imagen que se describen
en este trabajo. Esta aplicacion podria ser extensible a otros
trabajos de analisis de los procesos de reparacion y/o proce-
sos patoldgicos. Mediante el analisis de imagen microscépica
con el software Panoramic Viewer, que describiremos en pri-
mer lugar, y en base a la morfologia celular y al marcaje con
anticuerpos frente a antigenos celulares especificos, se po-
dria detectar y objetivar la excesiva infiltracién de neutrofilos
como marcador de heridas cronicas, por liberar colagenasa,
elastasa, etc?. A través de esta herramienta, estas células
podrian ser cuantificadas y sus niveles estandarizados para
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conocer mejor sus relaciones funcionales. Por otro lado, se ha
comprobado que las MSC intervienen en las diferentes fases
del proceso de cicatrizacion coordinando numerosos cambios
biolégicos®?®. Con anticuerpos como el CD105 o CD166 podrian
detectarse y secuencialmente cuantificarse, de forma precisa,
estas células a lo largo de las diferentes fases del proceso de
cicatrizacién con alguno de los métodos resenados. También
hay una creciente evidencia de que las disfunciones macrofa-
gicas afectan el proceso de cicatrizacién®?”. Con este software
de analisis de imagen se puede detectar, tras utilizar anticuer-
pos como CD163 o CD68, los tipos de macrofagos M1y M2,y
ver su numero y distribucién relacionandolo con las células
vecinas. Asi mismo, en estudios sobre cicatrizacion, intentar
caracterizar morfométricamente fuerzas biomecanicas im-
plicadas como las fibras de coldgeno y eldsticas, es esencial
para la aplicacién adecuada de la mecanoterapia?®. Median-
te el analisis de imagen microscopica con el software Image
Pro-plus, que describiremos en segundo lugar, y en base a la
morfologia de los elementos de interés (como fibras eldsticas
y coldgenas) y a su tincion histoquimica (orceina, tricromico
de Masson y picrosirius red) se han descrito cambios en las
fibras de tejido conjuntivo de la dermis segun la edad®?? 3.
Mediante la técnica de imagen microscdpica, aplicando diver-
sos métodos, como los descritos por Tadeo y cols, es posible
caracterizar parametros de cantidad, tamano, orientacién y
forma de las fibras de la MEC"”. También es posible, mediante
el solapamiento de imagenes y con la aplicacidn de la teoria

Anélisis morfométrico digital de la piel

de grafos, hacer estudios sobre la organizacién y relacion de
los diferentes elementos que constituyen los tejidos en estu-
dios topoldgicos recientemente descritos en patologia mus-
cular®”,

En el presente trabajo y a través del analisis de imagenes
microscopicas obtenidas de piel sana proponemos el uso de
técnicas morfométricas que permitan el analisis y cuantifi-
cacién objetiva de cualquier tipo celular o elemento forme de
la MEC, previamente detectado gracias a marcadores HQ y/o
IHQ.

MATERIAL Y METODOS

A continuacién se detallan algunas de las herramientas
de cuantificacion (softwares) y de los métodos (algoritmos
0 pardmetros de segmentacion) que se pueden utilizar en el
analisis de imagen microscépica de la piel. Para presentar
nuestra propuesta, se han utilizado las imagenes correspon-
dientes a muestras de piel previamente tenidas con técnicas
IHQ e HQ de la Unidad de Histologia del Departamento de Pa-
tologia de la Universidad de Valencia (www.histomed.es). Las
tinciones utilizadas fueron el anti-CD1a (que detecta los gra-
nulos de Birbeck de las células de Langerhans epidérmicas y
macréfagos dérmicos), orceina (fibras eldsticas) y tricrémico
de Masson (fibras de colageno). Las preparaciones tenidas se
digitalizaron con el escaner Panoramic MIDI (3D Histech Ltd.),
a una amplificaciéon de 20X y con una resolucién de 0.33 ym

——

w Preven | [(Losd | [ Save

Figura 1. La configuracion de la deconvolucidon del color. Primer paso para la configuracién del algoritmo de cuantificacién con el programa
Panoramic Viewer v 1.15 (3D Histech Ltd.). A la izquierda se observa la imagen original (obtenida tras la inmunotincién con CD1a),y a la
derecha los colores detectados por el software como cromadgeno (arriba) y como contratincion (abajo).
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por pixel. Como ejemplos, para cuantificar bien las células
dendriticas de Langerhans en la epidermis, aplicamos la me-
todologia de segmentacidon nuclear para identificar y clasifi-
car la positividad celular con el software Panoramic Viewer.
Como prototipo de cuantificacion de las fibras de colageno y
elasticas en la dermis papilar y reticular proponemos algorit-
mos de configuracién especifica utilizando el software Image
Pro-plus.

CUANTIFICANDO ELEMENTOS CELULARES DE LA PIEL
MEDIANTE EL PROGRAMA INFORMATICO PANORAMIC
VIEWER

El primer paso para trabajar con el programa Panoramic

Viewer, es seleccionar el area de la imagen digitalizada que
gueremos analizar. En dicha drea se cuantificaran los elemen-
tos positivos gracias al algoritmo o pardametros de segmen-
tacion. Para la configuracién del algoritmo de cuantificacion
objetiva de los infiltrados celulares de la piel hemos de tener
en cuenta la localizacion celular del antigeno detectado con
la técnica IHQ. El programa utilizado nos permite seleccionar
entre a) localizacidn antigénica nuclear, b) de membrana, c) de
densidad o d) de fluorescencia. Tras realizar en varias areas
tentativas de aproximacién “prueba-error” aplicando los algo-
ritmos de localizacién antigénica de membrana y nuclear, se
decidié aplicar el algoritmo nuclear, como ejemplo de cuanti-
ficacion de las células de Langerhans en la piel fina, al ser cé-
lulas muy irregulares, con escaso citoplasma, a pesar de que
el marcador anti-CD1a detecta antigenos de membrana. Para
realizar la segmentacion de los elementos positivos de una
imagen, el programa informatico utiliza la deteccién del color
del cromdgeno asociado al anticuerpo, que habitualmente es
diaminobenzidina (DAB), y el color de la contratincidn, habi-
tualmente hematoxilina (H), basdndose en los pardmetros de
color que vienen por defecto en el programa. Estos pueden
editarse seleccionando determinados pixeles de la imagen
con mayor o menor intensidad de color, en la opcién de con-
figuracion de la deconvolucién del color. También pueden edi-
tarse variando la intensidad de cada uno de los tres canales
de color: rojo (R), verde (G) y azul (B) (Fig 1).

Ademads del color, los pardmetros necesarios a ajustar

para la creacion del algoritmo nuclear incluyen:

= Radio. Se pueden introducir un valor maximo y un valor
minimo para acotar el drea detectada.

» Area minima. A mayores valores introducidos, mayor es
el tamano de los posibles nucleos troceados o elemen-
tos intra o extracelulares no interesantes que se elimi-
naran.

= Circularidad minima. Cuanto mayor sea el valor intro-
ducido, nucleos con morfologia menos circular son des-
cartados.

= Uniformidad. Nos indica la presencia de protuberancias,
de manera que a valores bajos introducidos mas polilo-
bulado o irregular es el nucleo.

= Contraste minimo. Util para contrarrestar ruido de fon-
do o exceso de pigmento remanente que puede quedar
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inespecificamente en la muestra. Si la tincién no es muy
especifica es mejor usar valores altos.

= Intensidad minima. Valor util si la intensidad de la in-
munotincién es muy débil o muy fuerte. Sirve ademas
para clasificar los elementos positivos en tres niveles de
intensidad (débil, moderado y alto) y los negativos. Estos
ultimos son cuantificados utilizando la coloracién de la
hematoxilina.

Una vez creado el algoritmo, el programa cuantifica el nu-
mero de elementos tanto positivos como negativos en el area
analizada generando una imagen con los elementos detecta-
dos, 0 mdscara, que quedara superpuesta a laimagen original
(Fig 2B). El valor del area analizada puede obtenerse a través
de la opcidn de gestion de las anotaciones que ofrece el soft-
ware. Los resultados obtenidos se guardaran en un archivo
excel (formato csv). Para calcular el resultado en nimero de
células positivas por mm?, se dividird el nimero de células
positivas entre el area. El nimero de células positivas viene
dado por el programa informatico como numero de objetos
de clase 1+ para intensidades bajas (CNQO:1), 2+ para intensi-
dades medias (CNO:2+) y 3+ para intensidades altas (CNO:3+),
mientras que el numero de células negativas sera el nimero
de objetos de clase 0 (CNO:0).

CUANTIFICANDO Y CARACTERIZANDO ELEMENTOS DE
LA MEC MEDIANTE EL PROGRAMA INFORMATICO IMAGE
PRO-PLUS

Las areas a analizar se seleccionaron y extrajeron como
imagenes en formato jpg con Microsoft Power Point para su
posterior analisis con el software Image Pro-plus. Las ima-
genes para el analisis con este software pueden proceder de
cualquier fuente, y pueden presentar numerosos formatos.

El primer paso para trabajar con el software Image Pro-
plus y poder analizar parametros de forma de los elementos
de interés, en nuestro caso fibras elasticas y fibras de cola-
geno, es calibrar la imagen, es decir, definir el valor de un
pixel en ym. Los casos analizados se calibraron a 0.25 ym por
pixel. A continuacién el investigador selecciona los pardme-
tros que desea estudiar, que pueden ser de forma, cantidad,
tamano y orientacion. En nuestro caso hemos seleccionado,
a modo de ejemplo, los pardmetros siguientes; area tenida,
aspecto, angulo, longitud, anchura y perimetro/ratio. Una vez
seleccionados los pardmetros de interés, cuyos valores vie-
nen por defecto, se selecciona el color de el/los elemento/s
que se quieren estudiar mediante la herramienta de seleccién
de color manual. Aquellos elementos que no sean de interés,
pero que tengan los mismos pardmetros de color, pueden ser
descartados por el investigador haciendo mds restrictivos los
valores de pardmetros de forma que vienen por defecto con el
programa, es decir, sin restricciones. Asi, por ejemplo, se pue-
de disminuir la variable “redondez” para descartar las células
mas redondas si estamos analizando las fibras de la MEC.
El software analizard los elementos que tengan los colores
seleccionados y nos dara los resultados de los pardmetros
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por defecto o los que el investigador escogi6. Estos pueden
ser exportados a un archivo en formato Excel. Los resultados
se pueden utilizar para calcular variables de interés. De este
modo, la suma de todas las areas tenidas de cada objeto (cé-
lula o fibra) nos da el valor del area tenida total. Dividiéndola
por el area total analizada se calcula el porcentaje de area te-
nida por todos los objetos. Por otro lado, el nimero de mues-
tras o fibras puede dividirse por el area total para calcular el
numero de objetos por unidad de area.

RESULTADOS

La figura 2 muestra la imagen obtenida, o mdscara, tras
utilizar el programa informatico Panoramic Viewer para la
cuantificacion objetiva de células CD1a positivas en la epi-
dermis y la dermis de la piel fina seleccionada. El algorit-
mo nuclear utilizado fue configurado, tras diversas pruebas
de optimizacién, de acuerdo con los siguientes parametros:
radio 5-15 ym, drea minima 6 um?, circularidad minima 30,
uniformidad 8, contraste minimo 5 e intensidad minima 10.
El resultado de la cuantificacion de las células de Langer-
hans en la muestra de piel fina fue, para un area analizada de
0.614 mm?, de 1.252 elementos negativos (CN0:0), 59 elemen-
tos positivos de intensidad baja (CNO:1), 13 elementos positi-
vos de intensidad media (CNO:2) y 29 elementos positivos de
intensidad alta (CNO:3). En total 1.251 elementos negativos, o
reflejados en relacion con el area, 2.039 elementos negativos
por mm?, y 101 elementos positivos, o reflejado en relacion
con el area, 164 elementos positivos por mm?. El porcentaje
total de células de Langerhans en la epidermis y macrdéfagos
CD1a+ de la dermis fue de 7.46%.

Anélisis morfométrico digital de la piel

Las imagenes o mascaras obtenidas con el software Ima-
ge Pro-plus, en ambas capas de la dermis, se muestran en
las figuras 3y 4 para las fibras elasticas y de colageno res-
pectivamente. Los resultados numéricos de la cuantificacion
objetiva quedan reflejados en las tablas 1 y 2. Atendiendo a
las fibras elasticas, se midié mayor cantidad de fibras por uni-
dad de drea y mayor porcentaje de area tenida en la dermis
reticular. Por otra parte, para las fibras de colageno se cuan-
tificé mayor numero de fibras por unidad de area y menor

Figura 3. Resultado de la cuantificacion objetiva de las fibras
elasticas usando el programa informatico Image Pro-plus v.6.0
(Media Cybernetics) en ambas capas de la dermis, separadas
por la linea negra. A) Imagen original, resultado de la tincion
histoquimica con orceina de las fibras elasticas (negro). B)
Imagen resultado de la cuantificacion objetiva por parte del
software de las fibras elasticas (rojo).

Figura 2. Resultado de la cuantificacidon objetiva de elementos
CD1a+ en la muestra de piel fina usando el programa de analisis
de imagen Panoramic Viewer v 1.15 (3D Histech Ltd.). A) Imagen
original tras la inmunotincidn con el anticuerpo CD1a. B) Imagen
obtenida como resultado de la cuantificacion objetiva por
parte del software usando algoritmo de localizacién nuclear.
Se ven los elementos que el software detecta como negativos
(azul) y como positivos (rojo, elementos que presentan mayor
intensidad; naranja, elementos de intensidad media; y amarillo,
elementos de intensidad baja).

Figura 4. Resultado de la cuantificacién objetiva de las fibras de
coldgeno usando el programa informatico Image Pro-plus v.6.0
(Media Cybernetics) en ambas capas de la dermis, separadas
por la linea negra. A) Imagen original, resultado de la tincién
histoquimica con tricrémico de Masson de las fibras de colageno
(azul). B) Imagen resultado de la cuantificacién objetiva por
parte del software de las fibras de coldgeno (rojo).
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TABLA 1. Resultados de la cuantificacion y caracterizacion objetiva de las fibras eldsticas y de coldgeno en la muestra de piel fina.

En esta tabla podemos ver todas las variables cuantificadas (area, aspecto, angulo, longitud, anchura y perimetro/ratio) con el software
Image Pro-plus v.6.0 (Media Cybernetics), y las estadisticas para cada variable, por orden: min (valor minimo), max (valor maximo), media
(valor medio), desviacién estandar (o desviacion tipica), muestra (nimero de fibras), area tenida (por las fibras), drea total (de la muestra
analizada), el n°/mm? (nimero de fibras por unidad de area) y el % tefido (porcentaje de area tefida).

porcentaje de area tefida en la dermis papilar. Comparando
ambos tipos de fibras entre ellas, observamos que, las fibras
elasticas estaban en mayor nimero por unidad de areay ocu-
paban menor area tenida en ambas capas de la dermis. Ade-
mas, se caracterizaron ambos tipos de fibras. Los resultados
numeéricos derivados quedan reflejados también en las tablas
1y 2. Considerando Unicamente a las fibras eldsticas y com-
parandolas en ambas capas de la dermis, distinguimos que
estaban formando elementos o plexos con una configuracion
mas ovoide (aspecto mayor), organizadas con un angulo mas
oblicuo respecto a la epidermis (dngulo més agudo), eran mas
cortas (menor longitud), estrechas (menor anchura) y rectili-
neas (mayor perimetro/ratio) en la dermis papilar. Mientras
gue, atendiendo a las fibras de coldgeno, advertimos que for-

TABLA 2. Variables Caracteristicas de fibras de la MEC en las
regiones dérmicas.

C. Papilar C. Reticular
F. eldsticas | Colageno | F. elasticas | Coldgeno

% tenido: 6,0 62,2 27,7 69,8
N°/mm? 2.824,6 1.293,4 3.820,4 865,2
Area (um?) 21,2 480,6 72,5 806,9
Longitud (um) 9,6 14,6 15,7 259
Anchura (um) 3,2 8,2 5,1 11,8

Aspecto 3.9 3,2 3,6 3,6
Angulo (°) 69,6 95,6 91,6 72,6
Perimetro/Ratio 0,972 0,940 0,967 0,941
En esta tabla se detalla el porcentaje de area tenida, el nUmero
de fibras por adrea y las medias objetivas de los parametros
analizados, para las fibras elasticas y de coldgeno en ambas
capas de la dermis en las muestras de piel fina, obtenidas con

el software Image Pro-plus v.6.0 (Media Cybernetics).
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maban estructuras o elementos mas redondeados, dispues-
tas mas perpendicularmente respecto a la epidermis, eran
mas cortas, estrechas y onduladas en la dermis papilar. Ade-
mas, se pudo comparar ambos tipos de fibras entre ellas. De
este modo, observamos que, en la dermis papilar, las fibras
elasticas formaban elementos o estructuras mas ovoides, es-
taban dispuestas de forma mas oblicua respecto a la epider-
mis y eran mas cortas, estrechas y rectilineas que las fibras
de colageno. Mientras que en la dermis reticular, las fibras
eladsticas conformaban elementos o estructuras igualmente
ovoides, dispuestas de forma mas perpendicular respecto a
la epidermis, eran mas cortas, estrechas y rectilineas que las
fibras de colageno. Por ultimo podemos destacar el mayor
rango existente entre los valores maximo y minimo, asi como
una mayor variabilidad de los datos (desviacién estandar) de
las fibras de colageno, en ambas porciones dérmicas, en al-
gunas variables como el porcentaje de area tenida, la longitud
o la anchura.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El uso de softwares o programas informaticos de analisis
de imagen microscépica, cuando son optimizados y validados,
permiten un analisis cuantitativo automatico y reproducible
de numerosas muestras de cualquier érgano o tejido, salvan-
do posibles errores humanos derivados de la cuantificacidon
subjetiva® %, Estas herramientas aportan mayor facilidad y
rapidez para la deteccion de células debidamente tenidas, asi
como para la cuantificacion global y concreta de células posi-
tivas y negativas. De esta manera, en nuestro analisis, el por-
centaje de células CD1a positivas y negativas en esta muestra
de piel fina se obtuvo de forma facil y rapida. Aunque el resul-
tado obtenido no representa Unicamente este tipo de células
epidérmicas, sino que también incluye macréfagos dérmicos,
su valor estd dentro del 3-8 % de las células epidérmicas que
constituyen las células de Langerhans®¥. Asi mismo, estas
herramientas son muy Utiles para acelerar la cuantificacion y
caracterizacién, no solo de elementos celulares, sino también
de elementos de la MEC, como las pequenas y numerosas fi-



Revision

bras elasticas y/o de colageno, respecto a los estudios con el
microscopio éptico, sobre todo si los elementos a analizar son
muy numerosos®. De igual manera, se cuantificé y caracteri-
z6 de manera rapida y sencilla las fibras de la MEC de nuestro
ejemplo, obteniendo resultados que, aunque no son cientifi-
camente validos por tratarse de un Unico caso, entran dentro
de lo esperado. Por ejemplo, las fibras elasticas son mayores
en tamano en la dermis reticular que en la papilar, o que las
fibras de coldgeno, dispuestas desordenadamente, estan si-
tuadas de forma mas perpendicular a la epidermis en la der-
mis papilar que en la reticular®. Por otra parte, también se
facilita la validacion subjetiva si el escaneado de las muestras
se realiza a gran aumento. Esto permite hacer estudios com-
parativos de la orientacion, forma, tamano y cantidad de las
fibras de la MEC en procesos de cicatrizacion de heridas®”.
En nuestro caso permitio validar objetivamente el numero de
células CD1a positivas y de algunos parametros de las fibras
elasticas y de colageno®® 3.

No obstante, los resultados derivados del uso de soft-
wares morfométricos presentan una dependencia fundamen-
tal de los pasos previos que generen imagenes de calidad.
En los pasos previos, como la tincidn, existe la posibilidad de
obtener muestras que presenten una pigmentacién inespeci-
fica que en la cuantificacion subjetiva puede ser diferenciada
con mas facilidad. Las herramientas informaticas objetivas
de analisis de imagen pueden generar falsos positivos, o ele-
mentos que el software considera y clasifica como positivos
pero que, en realidad, son artefactos producidos por la técnica
o propios del tejido (pigmento, manchas, necrosis, etc.). Por
otro lado una tincién excesivamente débil puede hacer que el
software subestime el conteo, por la dificultad para distinguir
entre elementos positivos y el color remanente que pueda
haber quedado de manera inespecifica por toda la muestra.
Respecto a las fibras de la MEC, si el algoritmo no es debi-
damente ajustado o si la tincion propicia los inconvenientes
comentados, el software también puede subestimar el nime-
ro de fibras cuantificadas por unidad de éarea. Si éstas apa-
recen muy juntas o fusionadas de manera que el algoritmo
pueda cuantificarlas como una unidad, como ha ocurrido en
algunas areas de nuestro ejemplo con las fibras de coldgeno.
Estos inconvenientes pueden ser resueltos realizando una
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correccién objetiva, tras comparar las imagenes originales y
las obtenidas tras la aplicacién del algoritmo y obtencién de
las mdscaras.

También dificultard el andlisis una incorrecta digitaliza-
cién de la muestra. Por lo tanto, una validacion de la tincién
y el escaneado son necesarios, ademas de la estandariza-
cién de los pardametros, para una apropiada aplicacion a la
clinica de estas herramientas informaticas morfométricas de
andlisis de imagen. Sin embargo, a pesar de que todos es-
tos inconvenientes puedan ser corregidos, hay patélogos que
creen que el uso de estas herramientas les puede enlentecer
o incluso incrementar la posibilidad de error del diagndstico
clinico®. Por lo tanto, para consolidar la utilizacién de estas
herramientas informaticas para el diagndstico clinico, se ne-
cesitaran un mayor ndmero de estudios de validacion diag-
ndstica del método de analisis de imagen mediante diversos
softwares frente al método tradicional subjetivo del micros-
copio 6ptico.

Los resultados obtenidos en las imagenes analizadas
con los programas informaticos Panoramic Viewer e Image
Pro-plus muestran concordancias con los datos conocidos de
células derivadas del sistema monocito macréfago (células
de Langerhans y macréfagos CD1a positivos dérmicos), asi
como de las fibras elasticas y coldgenas de la dermis. Varia-
bles de cantidad, tamano, morfologia y orientacion, que han
sido obtenidas con gran facilidad y rapidez en las muestras de
piel sana utilizadas en este trabajo, deben establecerse en los
grupos controles de estudios traslacionales de heridas croni-
casy cicatrizaciones patologicas.

En conclusion, proponemos el mayor uso de infraestruc-
tura digital morfométrica como alternativa de analisis tisular
ya que puede permitir dar un salto de calidad a la investiga-
cién en el campo de las heridas y la cicatrizacién normal y
patoldgica cuantificando y caracterizando los elementos celu-
lares y acelulares presentes en las heridas de la piel.
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Resumen

El tratamiento de las quemaduras ha evolucionado en las ultimas décadas vertiginosamente, y actualmente las tasas de
supervivencia a largo plazo son muy altas. Cada vez somos mds exigentes con los resultados, y hoy en dia, el objetivo va
mas encaminado a conseguir una calidad de vida éptima a largo plazo, lo que va de la mano del tratamiento precoz y manejo
concienzudo de las quemaduras en manos. Se debe actuar inmediatamente y tenerlas muy en cuenta en el manejo ya que van
a determinar la actividad y calidad de vida a largo plazo del paciente, siendo claves en la esfera social, funcional, y laboral, asi
como en la realizacion de actividades bdsicas de la vida diaria.

Presentamos los puntos mas importantes del tratamiento de las quemaduras en manos, que deben incluir principalmente un
desbridamiento quirurgico precoz y cobertura, complementado con un programa de rehabilitacion adaptado a cada paciente.

En cuanto al desbridamiento, el “gold standard” continta siendo el desbridamiento tangencial con cobertura por injertos de
piel parcial no mallada; sin embargo, los bisturis para desbridamiento hidraulico se han impuesto como una herramienta
fundamental para un desbridamiento exacto y preciso de las manos y la cara.

Se explican también los conceptos generales de la rehabilitacién, sus modalidades de aplicacion, y la cronologia.
Palabras clave: Quemadura en manos — Rehabilitacion — Recuperacién funcional — Desbridamiento.

Abstract

Optimal outcomes with early surgery and rehabilitation

Burns treatment has evolved vertiginously in the last decades, and currently, the long term survival is very high. In general,
this field has become more and more exigent, and nowadays the objective is aimed to get an optimal quality of life in the long
term, which require an early treatment and a conscientious management of hand burns. Immediate intervention must be done,
and keep them in mind in every moment as they are going to determine the patient’s activity and quality of life in the long term,
being crucial in the social, functional and laboural sphere, as well as in the performing of activities of daily living.

We present the most important points in hand burns treatment, which must mainly include an early surgical debridement and
coverage, complemented with a rehabilitation program, addapted to each patient.

Regarding to the debridement, the tangential debridement carries on being the “gold standard” procedure, followed by
coverage with non-meshed split thickness skin grafs; however, hydraulic surgery sistems have imposed as a fundamental
tool for an exact and precise debridement in hands and face.

General rehabilitation concepts are explained, their application modalities, and the chronology.
Keywords: Hand burns — Rehabilitation — Functional recovery — Debridement.

|NTRODUCC|ON superficies de mas del 50% sobreviven y son capaces de re-
tomar su vida y roles sociales habituales. Por ello, hoy en dia,

Gracias a la evolucién en los tratamientos de las quema- | los objetivos de tratamiento de los quemados, han pasado de
duras, y los grandes avances en las ultimas décadas, la es- | ser la mera supervivencia, a ofrecer un manejo multidiscipli-
peranza de vida de los pacientes quemados es muy similar | nario del paciente que permita optimizar la calidad de vida a

a la de la poblacién general. Incluso grandes quemados con | largo plazo, anticipdndonos a las temidas complicaciones. (1)

16 Heridas y Cicatrizacion n® 16 Tomo 4 Septiembre 2014



Revision

Tratamiento de la mano quemada. Resultados 6ptimos con cirugia precoz y rehabilitacion

Las quemaduras en manos, una de las causas de mas
morbilidad en el paciente quemado, son bastante frecuentes,
con una prevalencia del 50% entre los pacientes quemados
en general y del 80% en grandes quemados (Figura 1). Estas
guemaduras son clave en la recuperacién funcional, la rein-
sercion social y laboral, por ello su manejo es extremadamen-
te importante para la mejora del prondstico a largo plazo.

Figura 1. Quemadura de 3er grado en mano por llama, tras
accidente laboral.

ASPECTOS GENERALES DE LAS MANOS

Se trata de la regién funcional por excelencia del ser hu-
mano, con su correcto funcionamiento somos capaces de
interactuar, socializar, manipular objetos, y trabajar. Por otro
lado tiene gran importancia estética, ya que se trata de una
regién muy visible como la cara, y dificilmente se puede es-
conder bajo la ropa.

En la mano se diferencian claramente 2 zonas: la regidn
dorsaly la palmar, con caracteristicas definitorias de cada una.

La region dorsal se caracteriza por presentar piel fina y
mévil, con un exceso relativo de piel alojada en los pliegues,
gue permite realizar adecuadamente los movimientos de
flexion de las falanges.

La regién palmar se caracteriza por presentar una piel
mas gruesa, con un estrato corneo que le da gran resisten-
cia al dafno térmico, y con abundantes adherencias a la fascia
palmar, lo que hacen que esté mucho mas fija. Por ello, la
zona dorsal, con piel fina y mdvil, es mas vulnerable al dafno
térmico, lo cual junto al hecho de que las personas tiendan
normalmente a protegerse la cara con sus manos en caso de
incendio, exponiendo la cara dorsal hacia el fuego, hacen que
las quemaduras de la zona dorsal sean mucho mas frecuen-
tes que la de la cara palmar.

La mano es toda ella un érgano sensorial muy rico en ter-
minaciones nerviosas, discos de Meissner, cuerpos de Vater-
Puccini, discos de Meissner, por lo que las lesiones provocan
grandes pérdidas sensoriales. Por otro lado, la disposicion
muy préxima a la superficie de elementos vasculares, tendo-
nes,y articulaciones, las expone mas facilmente a lesiones. (2)

MANEJO DE QUEMADURAS EN MANOS

Hay multiples causas que provocan pérdidas funcionales
en las manos y son precisamente las que tenemos que tener
en cuenta en el manejo del paciente quemado, para asegurar-
nos un buen porvenir funcional a largo plazo.

Factores como la propia quemadura, el edema secunda-
rio, causan deformidades articulares, que mantenidas en el
tiempo, pueden ser irreversibles. Asi también los periodos
largos de inmovilizacién, y la atrofia por desuso, contribu-
yen a aumentar la pérdida funcional. La pérdida de tejidos
blandos, ausencia de cobertura, disminuciéon de perfusidn,
alteraciones tendinosas 1as o 2°s, con entorpecimiento del
deslizamiento del tenddn por la vaina, asi como aparicion
de contracturas, bridas, cicatrices hipertréficas, infecciones,
tiempos prolongados hasta curacién o cobertura, son todos
ellos factores que causan pérdidas funcionales en las manos
guemadas. (3,4)

EVALUACION INICIAL

Por ello, ya en la evaluaciodn inicial del paciente quemado,
en caso de presentar quemaduras en manos, tenemos que
prestarles una atencién especial desde el inicio, por las con-
secuencias a posteriori que puede tener si pasan desaper-
cibidas, en el contexto de un gran quemado al que hay que
estabilizar, resucitar mediante fluidoterapia, etc.

Se ha de evaluar la profundidad de la quemadura al ini-
cio y repetir la evaluacion muy frecuentemente los primeros
dias, en especial si se trata de quemaduras circulares o casi
circulares.

Es muy importante fijar la indicacion correcta de realizar
escariotomias o no (Figura 2). Cuando hay alteraciones de la
sensibilidad, con gran edema, alteraciones de la vasculariza-
cién, y finalmente, ausencia de pulsos, se hace necesaria la
realizacion de una escariotomia de urgencia; si no se realiza-
ra hay riesgo de lesion nerviosa, vasculares o necrosis mus-
cular.

Figura 2. Escariotomia en regién dorsal de mano, en quemadura
de 3ergrado circunferencial. La paciente presentaba alteraciones
de la sensibilidad distal y de vascularizacion.
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MANEJO CONSERVADOR VS. CIRUGIA

Una vez determinada la profundidad de la quemadura,
para lo cual son precisos en ocasiones hasta 3 dias desde la
guemadura, se ha de decidir si la quemadura es subsidiaria
de tratamiento con curas (epitelizara en 14 dias aproximada-
mente, maximo 21), o bien precisa desbridamiento quirurgico
y cobertura.

Las quemaduras profundas, de 2°GP-3° son subsidiarias
de desbridamiento quirurgico y se recomienda realizarlo en
los 5 primeros dias desde la quemadura (esos 5 dias, la que-
madura se puede considerar “estéril”). Tradicionalmente se
realizaba desbridamiento tangencial con dermatomo manual;
sin embargo en los ultimos anos, ha supuesto un grandisi-
mo avance la utilizacion de bisturi hidraulico (Versajet), por
su gran precision y exactitud, muy relevantes en zonas como
las manos y la cara.

Gracias a su precisién, el desbridamiento respeta estruc-
turas vulnerables como tendones, vasos y nervios por su dis-
posicion superficial en las manos, y favorece la recuperacion
funcional a largo plazo. (Figura 3)

Figura 3. Injertos de piel parcial para cobertura de ambos brazos
y dorso de mano en paciente con quemadura bilateral en manos
y brazos, por quemadura, tras accidente laboral.

En cuanto a la cobertura, el “gold standard” contintdan
siendo los injertos de piel parcial fina, no mallados; aunque
en ocasiones especiales puede hacerse uso también de sus-
titutos dérmicos (Integra, matriderm) o bien puede hacerse
necesario la transferencia de colgajos libres.

REHABILITACION

El enemigo silencioso de la mano quemada es el edema.
La distensién de los tejidos se hace muy evidente, y entre
otras muchas estructuras, causa distension articular.

La articulacién metacarpofaldngica, cuando se encuen-
tra rodeada de edema, por sus caracteristicas biomecani-
cas, tiende a mantenerse en extensién para poder albergar
la mayor cantidad de liquido. Por otro lado, el edema suele
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manifestarse mucho mas intensamente en la zona dorsal,
con fiel fina, movil y redundante, que en la zona palmar. Todo
ello (edema en el dorso y la extension de las articulaciones
metacarpofaldngicas) causa secundariamente mayor tension
en los tendones flexores que en los extensores, por lo que
la mano acaba adquiriendo una posicion de “intrinsic minus”
(Figura 4) caracterizada por extension de las metacarpofalan-
gicas, flexion de las interfalangicas (proximal y distal) aduc-
cién del pulgar y flexion moderada de muneca. Esta posicion
se puede perpetuar de no ser corregida, causando estas con-
tracturas articulares un gran detrimento funcional al impedir
que la la mano pueda coger objetos.

Figura 4. Posicién teérica de mano con contracturas que
provocan el llamado “intrinsecus minus”, con hiperextension
metacarpofaldngicas, flexion de interfaldngicas proximaly distal,
y aduccién de pulgar, leve flexion de muiieca.

De ahi que el vendaje de la mano gquemada tenga que
colocarse desde el dia 0 en posicidén “intrinsic plus” (Figura
5), para evitar la aparicidn de las contracturas anteriormente
citadas.

Figura 5. Paciente en seccién de Reanimaciéon de Quemados,
con diferentes ortesis, a destacar férulas en ambas manos
en ‘“intrinsecus plus”: flexion de metacarpofalangicas,
hiperextension de interfaldngicas y abduccion del 1er dedo, asi
como leve hiperextensidon de mufieca.

En cuanto a la rehabilitacion, desde el inicio ya se debe
actuar, por varios medios:

= Ferulizacion y ortesis estaticas, para mantener la posi-

cion funcional de las articulaciones entre sesion y sesién

de rehabilitacion, y en los casos en los que el paciente
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no puede colaborar (pacientes sedados, intubados). En
general, la posicion del paciente ha de ser la siguiente:
Hiperextension de cuello, abduccion y rotacion externa,
extensién de codo, extensién de cadera y rodillas, dorsi-
flexion de tobillos, mano intrisecus plus.

= Ejercicios de movilizaciéon de rango articular. Lo adecua-
do es realizarlos de un modo suave, y de forma pasiva en
aquellas situaciones que el paciente no puede realizar el
movimiento activamente.

= La ultima fase es realizar los movimientos de forma ac-
tiva frente a resistencia. (Figura 6)

Figura 6. Apariencia 45 dias post quemadura e mano (misma
paciente que figura 2). Se realiz6 un desbridamiento precoz
con versajet y cobertura con injertos de piel parcial no mallada.
Se observa muy buen resultado estético, y por otro lado, el
inicio temprano de rehabilitaciéon ha permitido conservar una
funcionalidad 6ptima.

En cuanto a las etapas de rehabilitacion, distinguimos 3:

= Periodo agudo: dominado por las medidas de evaluacion
estructural de la mano, como la extensién y profundidad
de las heridas, la inspeccién del edema, la cicatrizacién,
las contracturas. Por otro lado, se comienzan a realizar
medidas de evaluacién de funciones corporales de la
mano: dolor, pulsos, angulos de amplitud de rango de
movimiento (goniémetro), fuerza al agarrar y al realizar
pinza, alteraciones sensitivas y termoalgésicas.

= Periodo intermedio: pierden protagonismo las medidas
de evaluacién estructural de la mano, en favor de las
medidas de evaluacién de funciones corporales, y ya
se comienzan a realizar medidas de actividades vitales,
funcionales, calidad de vida.

= Periodo a largo plazo: Dominado ya por las medidas de
actividades vitales, funcionales, calidad de vida. La eva-
luacion se realiza principalmente por medio de escalas y
test: QOL (quality of life), BSHSB, escalas de ABVD, esca-
las de adaptacion al trabajo, imagen personal, destrezas.
(Figura 7) @

Figura 7. Caso clinico que plasma las consecuencias de un
tratamiento diferido: Mujer de 30 afnos que sufrié quemaduras
por llama en ambas manos hace 10 meses, tratada inicialmente
en Guatemala, y derivada a nuestro centro después de 2 meses
de tratamiento conservador con curas. A su llegada a la unidad
se realizé desbridamiento, cobertura con injertos de piel y se
incluyé en programa de rehabilitacion, que continda actualmente.
Sin embargo, y aunque evoluciona favorablemente, la paciente
presenta alteraciones funcionales severas.
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Importancia del diagnostico diferencial en la

curacion de las ulceras vasculares
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Resumen

El manejo de la ulcera vascular requiere un abordaje multidisciplinar, que permita tanto el diagndstico etioldgico, la presencia
de microorganismo, el estado funcional de la extremidad y los cuidados a seguir. Presentamos los resultados de una serie de

Ulceras vasculares analizando determinados factores.

Palabras clave: Ulcera vascular - Infeccién — Varices.

Abstract

Importance of differential diagnosis in vascular healing ulcers

Vascular healing ulcers needs a multidisciplinary approach to know the etiologic diagnosis, the microorganism, functional
state of the extremities and the care. We show the result of a series of vascular ulcer and their factor.

Keywords: Vascular ulcers — Infection — Varicose vein.

INTRODUCCION

¢Qué interrogantes nos encontramos frente a un paciente
con una Ulcera de extremidades inferiores?

¢.Conocemos la repercusion socio-econémica de las ulceras?

¢Nos sirve la valoracién enfermera en el paciente con Ulcera?

¢;Coémo valorar una ulcera?

¢Es importante diagnosticar el tipo de ulcera?

(El'mismo tratamiento es igual para todo tipo de ulceras?

¢Conocemos la repercusion socio-econémica de las ul-
ceras?

Las Ulceras de las extremidades inferiores constituyen un
grave problema socioecondmico tanto por su elevada inciden-
cia y prevalencia en la poblaciéon como por las importantes
repercusiones sanitarias que suponen.

Es un problema frecuente, en la practica diaria de enfer-
meria, y que a menudo provoca una auténtica desesperacion
tanto para el paciente como para el profesional que lo atiende,
por su tendencia a la cronicidad y a la recurrencia.

MATERIAL Y METODOS

1. Revisién bibliografica del tipo de Ulceras existentes.
2. ldentificacién de los microorganismos que mas frecuen-
temente contaminan las heridas.
3. Estadistica sobre las Ulceras crénicas en nuestro hospi-
tal durante los ultimos cinco anos.
Hemos revisado 111.537 casos con Ulceras de origen vas-
cular entre los afos 2004 y 2009 (desde el 1 de enero de 2004
al 31 de septiembre de 2009).
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Las Ulceras del pie diabético (111.173) suponen el 99,67%
de los ingresos durante este ano y el resto de Ulceras vascula-
res el 0,33%. que se distribuyen de la siguiente forma:

@ Ulceras pie diabético

H Otras dlceras

Diagnésticos Casos % Comparacion ulceras
diabéticas y resto de
ulceras

Ulcera postflebitica: |33 9,07%

Ulceras varicosas 136 37,36%

Ulceras hipertensivas | 2 0,55%

Ulceras isquémicas | 193 53,02%

Total: 364 100% 0,33%

Ulceras pie diabético |111.173 99,67%
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El resto de las Ulceras (364), el 0,33% del total de las Ulce-
ras, se distribuyen en Ulceras postflebiticas (9,07%), varicosas
(37, 36%), hipertensivas (0,55%) e isquémicas (53,02%).

Hemos hecho una revisién de las Ulceras sobreinfectadas
en este mismo periodo y hemos encontrado que los microor-
ganismos mas frecuentes son:

= Enterococus (fecales, bobis...) 10 casos.

= Staphilococus aureus y de otro tipo, 71 casos de los cua-

les 32 S. aureus fueron resistentes a la meticilina (nece-
sitaron aislamiento de contacto).

= Gram negativos 27 casos que se distribuyen entre los si-

guientes microorganismos:

o Enterobacter cloacae.
Acinetobacter (Baumani, lwoffi).
Klebsiella oxitoca.

Klebsiella pneumoniae.

O O O

= Ulcera postflebitica
0 Ulceras varicosas

® Ulceras hipertensivas

0O Ulceras isquémicas

o Corinebacterium.
= Escherichia Coli, 11 casos.
= Pseudomona 25 casos.

¢Nos sirve la valoracion enfermera en el paciente con
tlcera?

OBJETIVOS

1.Hacer una valoracion bio-psico-social del paciente.

2.Conocer las caracteristicas basicas de las Ulceras para
obtener un correcto diagnostico diferencial.

3. Clasificarlas para optimizar el tratamiento.

4. Facilitar el trabajo enfermero para disminuir la presién
asistencial.

5. Unificar criterios entre Atencién Primariay Especializada.
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VALORACION BIO-PSICO-SOCIAL

Se debe revisar el concepto de calidad de vida relaciona-
do con la salud (CVRS). Se destaca la importancia de tomar
en cuenta la percepcién del paciente, sus deseos y moti-
vaciones en el proceso de toma de decisiones en salud asi
como en la evaluacién de la calidad de la asistencia sanitaria
(1-3).

La vida actual se caracteriza por un aumento en la lon-
gevidad, gue no estad necesariamente asociada a mejor cali-
dad de vida. El aumento de la frecuencia y la velocidad de los
cambios (revolucion tecnoldgica), la inseguridad constante,
el exceso de informacién, el desempleo o el multiempleo, los

cambios en la estructura familiar (divorcios, uniones inesta-
bles..), la pérdida de motivaciones, lealtades, valores, sefalan
los multiples factores estresantes a que estamos sometidos
la mayoria de los humanos. El estrés predispone a la enfer-
medad y deteriora la calidad de vida (4).
Podemos hacer esta valoracion bio-psico-social(5):
= Clinica:
o Historia clinica.
o Factores de riesgo: Edad, Obesidad, Dislipemia,
Fumador, Hipertension arterial, Diabetes Mellitus,
EPQOC, Historia de TVP, Insuficiencia cardiaca, Insu-
ficiencia renal...

DESCRIPCION DE SIGNOS

ETIOLOGIA - Ulcera vascular arterial

- Ulcera Vascular Venosa

TAMANO - Pequefo (de 1 a3 cm)
- Mediano (de 3a 6 cm)

- Grande (> 6 cm)

SECRECION - Escasa
- Abundante
- Purulenta

- Serosa

DOLOR - Ausente

- Leve

- Moderado
- Fuerte

- Insufrible

INFECCION

- Sistémica (fiebre)

- Local (exudado purulento, mal oliente, necrosis, inflamacién de bordes)
- Regional (color, rubor y calor)

EVOLUCION - Favorable

- Térpida

PIEL PERILESIONAL - Integra

- Macerada

- Eccematosa

- Exudaciones y costras

- Presencia de celulitis

= Funcional: aplicacién de escalas de valoracién como:
o Indice de Barthel.
o Indice de Katz.
o Escala de Lawton y Brody.
o Escala OARS.
= Valoracion mental:
o Test de Pfeiffer.
o Escala de demencia de Blessed.
= Valoracion emocional: Escalas de depresion.
= Valoracion enfermera:
o Diagnésticos enfermeros: Clasificacion NANDA.
o Objetivos: Clasificacion NOC.
o Intervenciones: Clasificacion NIC.

Tras la valoracion bio-psico-social la enfermera continua-
ra el proceso de enfermeria con el enunciado de los diagnds-
ticos enfermeros, y los objetivos e intervenciones a seguir en
consecuencia.
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¢Como valorar una tlcera?

Tras evaluar al paciente en su aspecto bio-psicosocial,
realizamos la valoracion de la lesidn, utilizando signos des-
criptivos para establecer la pauta de elecciéon de materiales y
técnicas mas idoneas.

¢Es importante diagnosticar el tipo de tlcera?

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS ULCERAS(6-8)
Hay dos grandes grupos de Ulceras de las EEIl:
= Origen vascular. Representan un 92% de todos los casos
estudiados.
= Otro origen. Representan un 8%. Engloban:
o Postraumaticas.
Infecciosas.
Quemaduras.
latrogénicas.
Cancerosas.

o O O O
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Ulceras vasculares.

Se dividen en:

« Ulceras venosas.

» Ulceras arteriales.

» Ulceras diabéticas (pueden asociarse dos tipos de pato-

logia, la venosa y la arterial).

Fisiopatologia y clinica de las tlceras (9)

El fendmeno basico en la etiopatogenia de la Ulcera de la
extremidad es la hipoxia tisular que provoca necrosis y pér-
dida de sustancia.

La causa de la hipoxia es multifactorial: alteraciones del
intersticio, del endotelio, isquemia...

1. Ulceras venosas

Algoritmo de las ulceras venosas

CAUSA 1:

= Insuficiencia valvular.

» Estasis venosa.

U

o Alteracién de la microcirculacién.

CAUSA 2:

= Fallo en el bombeo muscular gemelar.

U

o Incompetencia valvulas venosas.

o Paralisis o reduccion de la movilidad.

CAUSAS 3:

= Trombosis venosa profunda.

U

o Obstruccion venas profundas.

o Estasis venoso.

o Hipertensiodn intracapilar.

o Alteracion de la microcirculacién de la piel.

Lo que viene a continuacion es la explicacion de los loga-
ritmos de causa 1,2y 3.

Son secundarias a la éstasis venosa que se produce en
el contexto de una incompetencia en el sistema de retorno
Venoso:

= Del sistema venosos superficial. (Causas 1y 2).

o Asociado a un cuadro de varices tronculares de-
pendientes de insuficiencia de la safena o de perfo-
rantes.

o Las varices reticulares y telangiectasicas no suelen
ser causa, por si solas, de aparicién de ulceras.

o La aparicion de Ulceras es el uUltimo estadio de la
evolucion de la insuficiencia venosa crénica.

= Del sistema venoso profundo. (Causa 3 del Algoritmo).

o Por secuela postflebitica establecida tras una trom-
bosis venosa profunda.

o Menos frecuente es la Ulcera secundaria a una insu-
ficiencia valvular primaria del sistema venoso pro-
fundo.

= Caracteristicas de las uUlceras venosas:

o Estadio final de un cuadro de Insuficiencia Venosa
Crénica. (En la historia clinica del paciente encon-
tramos datos significativos de insuficiencia venosa
cronica, como sensacién de pesadez y edema que

empeora con el ortostatismo prolongado y en épo-
cas calurosas, la existencia de prurito, disestesias y
calambres nocturnos, etc.).

La Ulcera asienta sobre una piel lesionada.
Asociada a edema, dermatitis ocre, eccema de ésta-
sis, atrofia blanca.

Localizacién: Cara interna de la pierna, nivel supra-
maleolar interno, pudiendo evolucionar y afectar a la
cara posterior o ser circunferenciales.

Bordes: Irregulares, anfractuosos. (Bordes mal deli-
mitados).

Fondo: Pueden presentar varios estadios, desde un
fondo atréfico hasta un fondo granulativo.

Dolor: Escaso o nulo. Puede presentar dolor espon-
taneo al roce.

Tendencia a la sobreinfeccién, presentando fondo su-
purativo, halo celulitico periulceroso y dolor franco.
Exploracién: Edema, hiperpigmentaciéon de la piel,
presencia de varices.

Presencia de pulsos distales. (Existencia de pulsos
distales o unos indices Doppler tobillo/brazo proéxi-
mos o por encima de 1).

Eco-doppler: presencia de insuficiencia venosa, dife-
renciando entre insuficiencia del sistema superficial,
profundo o perforantes.
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2. Ulceras arteriales

CAUSA 1:

Estenosis u oclusion arterial.

Sindrome Isquemia Crénica.

Déficit de aporte sanguineo en el sistema musculo esque-

lético de las EEII

Claudicacion intermitente.

Alteraciones troficas.

Estado de gangrena.

Riesgo pérdida de extremidad.

CAUSA 2:

Estenosis u oclusion arterial.

Sindrome de Isquemia Critica.

Estado de sufrimiento celular.

Reduccién critica flujo arterial.

Disminucién microcirculacion cutanea.

Ulceras isquémicas

= Las Ulceras de origen arterial suelen representar el es-
tadio mas avanzado de la arterioesclerosis obliterante
de las EEIl (estadio IV de la Clasificacion Leriche y Fon-
taine).

o Clasificacion de Leriche y Fontaine:

* Estadio I: Asintomatico, hallazgo fortuito.

* Estadio II: Claudicacién intermitente.

« [IA: No invalidante (distancia de marcha superior
a 200 m.).
« [IB: Invalidante para la vida normal del paciente.

* Estadio Ill: Dolor en reposo.

* Estadio IV: Aparicidn de lesiones tréficas distales.

= Las caracteristicas principales son:

o Localizacion variable: Maléolos externos, parte dor-
sal del pie, punta de los dedos o espacios interdigi-
tales.

o Dolorosas o asociadas a cuadros de dolor en reposo
de la extremidad, empeorando por la noche y mejo-
rando al colgar el pie de la cama.

o Menos extensas que las Ulceras venosas; bordes
mas recortados y nitidos.

o Lecho ulceral palido, gris o amarillo, con signo de
crecimiento tisular. A menudo aparicién de costras
secas.

*En la historia clinica puede aparecer claudicacion
intermitente previa y/o la presencia de factores de
riesgo cardiovasculares: tabaquismo, dislipemia,
HTA, diabetes mellitus.

* Los pulsos distales suelen estar ausentes, y los In-
dices Doppler tobillo/brazo suelen estar por debajo
de 0,5.

TIPOS:

= Arterioescleroticas.

» Tromboangeiticas.

= Hipertensivas o Martorell.
= Por decubito.

= Por eritrocianosis frigida.
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3. Ulceras diabéticas (1,2)

Segun el consenso sobre pie diabético de la SEACV, el pie
diabético es resultado de una alteracion de base neuropatica
inducida por la hiperglicemia, en la que con o sin coexistencia
de isquemia se produce, previo desencadenante traumatico,
la lesion y/o ulceracion del pie.

Los factores que se asocian produciendo una evolucion
maés o menos favorable de la lesién son:

= Microangiopatia.

= Macroangiopatia.

= Artropatia.

= Infeccidn.

o Estdan relacionadas con una abolicién o disminucién
de la sensibilidad propioceptiva y de la sensibilidad
termoalgésica.

o Laalteracion de la mecanica del pie, con la aparicion
de artropatia, también influye.

GRADO | CARACTERISTICAS CLINICAS

0 Pie de riesgo

Ausencia de lesiones
Presencia de neuropatia
Existencia de deformidades

1 Ulcera superficial que no llega al tejido celular
subcutaneo
Celulitis superficial

2 Ulcera profunda sin osteomielitis
No existen complicaciones infecciosas mayores

3 Ulcera profunda complicada con manifestaciones
infecciosas: osteomielitis y abscesos

4 Gangrena necrotizante parcelar: digital, antepié, talén

5 Gangrena extensa

Formas clinicas:

= Pie diabético de riesgo (sin lesion). Incluye todos aque-
llos que presentando grados variables de neuropatia,
artropatia y/o isquemia, no presentan lesiones, pero sin
embargo si presentarian sintomatologia neuroldgica (di-
sestesias, parestesias, hiperestesias) y sintomatologia
vascular (claudicacién intermitente).
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TRATAMIENTO

U. VENOSAS

U. ARTERIALES

U. DIABETICAS

MEDICO - Farmacos flebotdnicos - AINEs - Tratamiento enfermedad de base
- Narcético (opioides) - Tto infeccidn sobreanadida (ATB)
- Cateter epidural
- Antiagregantes
- Anticoagulantes
- Prostanoides
QUIRURGICO - Fleboextraccioén - Rebascularizacion quirdrgica (Bypass - Drenaje abscesos
- CHIVA (reparacion hemodinamica | aorto-femoral, Bypass femoro-femoral, |- Desbridamiento tejido
de los puntos de fuga) Bypass axilo-femoral, Bypass axilo- desvitalizado
- Esclerosis (sobre varices bifemoral) - Amputaciones en algunos casos
reticulares o variculas) - Revascularizacién endovascular:
Angioplastia +/- stent
Amputaciones:
- Menores
- Mayores
Fisico - Compresidn eldstica (medias, - Plantillas ortopédicas
vendajes)
ENFERMERO - Recogida de muestras para microbiologia

- Lavado heridas
- Desbridamiento

- Utilizacion de pomadas, apésitos seglin convenga...

EDUCACION PARA LA
SALUD

- Fomentar el ejercicio fisico
(caminar)

- Evitar sedestaciony
bipedestacién prolongada.

- Elevacion EEIl en posicion
sentado cuando sea posible.

- Evitar estrefimiento crénico

- Uso calzado comodo

- Evitar exposicién al calor (sol,
duchas calientes, estufas...)

- Aplicar duchas de hidromasaje
con agua fria/tibia en las piernas

- Buena hidratacion cutanea

Eleccion Calzado correcto
Reconocer las lesiones
Inspeccidn diaria de los pies
Cambiar de calzado un par de
veces al dia.

Adiestramiento higiene diaria de
los pies.

No utilizar instrumentos
punzantes o cortantes para el
corte de las unas.

Cambiar los calcetines o medias
todos los dias, y que éstos sean de
fibras naturales (algoddn o lana).

» Ulcera neuropatica. Se corresponderia con el denomina-

Incidencia 3 x 1000.

do Mal Perforante Plantar, que se asientan en areas de
hiperqueratosis producidas en las zonas de apoyo.

Con frecuencia es un lesion redondeada, muy profunda
con tendencia a cerrar en falso y a la sobreinfeccion, pu- o
diendo ocasionar extensos abscesos plantares y la apa-
ricion de osteitis mas o menos extensas.

Los pulsos distales suelen estar presentes.

o Neuropatia diabética.

o Post-poliomielitis.

= Artropatia neuropatica: artropatia de Charcot.

» Ulcera neuroisquémica. Se inicia frecuentemente a nivel
lateral digital inicialmente como necrosis seca que pro-
gresa rapidamente a himeda cuando se sobreinfecta.

= Pie diabético infectado. Puede presentar tres formas
clinicas que pueden ser secuenciarse o coincidir en el
tiempo:

o Celulitis superficial.
o Infeccién necrotizante.
o Osteomielitis.

= Otras lesiones cutaneas asociadas a la diabetes mellitus

y que afectan a la pierna:

Son placas bilaterales pretibiales de dermatitis es-

clerodermiforme y atréfica, con limites bastante niti-
dos y levemente infiltrados.

Superficie policroma o amarillenta, con presencia de
pequenas ulceraciones y costras, zonas de atrofia y
telangiectasias.

= Necrobiosis lipoidica diabeticorum.

Septiembre 2014 Tomo 4 n°® 16 Heridas y Cicatrizaciéon 25



__Articulo original

Importancia del diagndstico diferencial en la curacion de las Ulceras vasculares.

= Dermopatia diabética. o Dislipemia.
o Se inician como pequenas papulas rojas que se o Diabetes Mellitus.
transforman en atréficas, deprimidas o lisas, de co- = Proteccién y cuidados del pie:
lor pardo. o Hidratacién.
o Se localizan preferentemente en zona pretibial, co- o Temperatura.
existiendo o no con placas de necrobiosis lipoidica. o Calzado u otros agentes que le puedan agredir.
= Ampolla diabética. Aparecen sobre piel sana con afec-
tacion dérmica o subepidérmica, de tamafno variable, Todo tratamiento enfermero puede estar asociado a trata-

provocando Ulceras muy superficiales que curan en una | miento médico, fisico y quirurgico.
o dos semanas espontaneamente salvo complicaciones.
¢El mismo tratamiento es igual para todo tipo de tlceras?

(10-13)

Los objetivos de todo tratamiento: Una correcta educacion para la salud servira para que el

= Control del dolor. paciente identifique posibles lesiones y evitar la aparicion de

= Control de la infeccion sobreanadida. nuevas Ulceras.

= Control de comorbilidades: La valoracion enfermera, considerando al paciente como
o Control glucémico. ente holistico, nos ayudara a conocer sus motivaciones y de-
o Optimizaciéndefuncién cardiaca, renaly respiratoria. | seos, y favorecerd su participacion en la toma de decisiones

= Control y modificacién de factores de riesgo: en relacion a su proceso.
o Tabaguismo. Un adecuado diagndstico diferencial ayudara a minimizar
o Hipertensién arterial. el coste del tratamiento de las Ulceras, consiguiendo un ma-
o Riesgo aterotrombdtico. yor bienestar para el paciente.
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Caso Clinico

Abordaje de una lesidn por extravasacion de
fibrinolitico en zona de venopuncidn

RUIZ FERNANDEZ J.C.
CENTRO DE SALUD DE ALCAZAR DEL REY CUENCA

Resumen

La extravasacion vascular de farmacos fibrinoliticos es uno de los efectos secundarios mas frecuentes de éstos. Se presenta
un caso clinico de una mujer de 74 anos que padece un hematoma a tension endurecido que ocupa casi la totalidad del dorso
de la mano. Se facilita ablandamiento del hematoma para su desbridamiento y prevencion de infeccién de la zona hasta su

resolucion total en 72 dias.

Palabras clave: Fibrinolico — Desbridacion - Infeccion.

Abstract

One of the complications of fibrinolityc drugs is the vascular extravasation

We present a case report of a woman 74 years old with a hard and tension hematoma in he dorsal hand . The treatment is the

desbridation and infection prevention. 72 days after is tanned.

Keywords: Fibrinolityc — Desbriration — Onfecction.

TRATAMIENTOFIBRINOLITICO: INTRODUCCION

La extravasacion vascular es uno de los principales efec-
tos secundarios de la utilizacion de farmacos fibrinoliticos",
utilizados para la resolucion de patologias como infarto agudo
de miocardio, tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa
profunda e ictus isquémico, etc., pudiendo manifestarse a ni-
vel local (zona de puncidn) y distal (zona diana o no).

En los ultimos anos la terapia fibrinolitica se ha desa-
rrollado mas ampliamente que otras areas de la medicina.
Cada ano, las publicaciones sobre terapia trombolitica van en
aumento, debido a que, las enfermedades tromboembélicas
son una de las principales causas de morbi-mortalidad en el
mundo occidental.

El tratamiento fibrinolitico tiene como fin potenciar la
trombolisis, restaurando el flujo de un vaso (arterial o ve-
noso) ocluido recientemente por un trombo. Esta dirigido al
tratamiento del trombo mas que a la causa de la trombosis,
disuelven los codgulos que forman el trombo convirtiendo el
plasmindgeno en plasmina. Se diferencia por ello del trata-
miento anticoagulante, el cual se emplea primariamente para
prevenir la formacién de trombos y evitar la progresién y ex-
tensién de los ya formados'.
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Como consideraciones a tener en cuenta estan la admi-
nistracién en cuidados intensivos o urgencias, con un control
estricto de todas las constantes vitales. Se debe vigilar es-
pecialmente el nivel neuroldgico para detectar cambios que
pueden indicar una hemorragia cerebral.

Mientras dure la perfusion fibrinolitica, cualquier técnica
invasiva (venoclisis, medicacién intramuscular, etc.) deberd
ser valorada por su alto riesgo de sangrado®.

La principal complicacién del tratamiento con fibrinoliti-
cos es la hemorragia, la cual esta relacionada con la dosis y
duracion de la infusidn intravenosa'. El sitio de sangrado mas
frecuente es el lugar donde se ha realizado un procedimiento
invasivo.

CASO CLINICO

Paciente de 74 anos de edad que acude a la consulta el
13 de julio de 2011 por presentar hematoma a tension que
ocupa la mayor parte del dorso de la mano derecha, en for-
ma de gran hematoma endurecido tras la administracion de
terapia fibrinolitica sistémica y anticoagulacion con hepari-
nas de bajo peso molecular.

La paciente presenta antecedentes de diabetes mellitus
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tipo 2, ansiedad y colecistectomia en 2006. EL 28 de junio de
2011 presenta tromboembolismo pulmonar masivo®, 20 dias
antes tuvo una caida sin lesiones evidentes. El 29 de junio se
le realiza la terapia fibrinolitica referida. Durante los prime-
ros dias, tras la aparicién del hematoma a tension la paciente
presenta dolor intenso en la zona que precisa analgesia in-
travenosa. Fue dada de alta hospitalaria el dia 12 de julio de
2011 en tratamiento con heparinas de bajo peso molecular
hasta que mejore el hematoma de la mano derecha y eleva-
cién de miembro superior derecho.

No aporta informe de enfermeria al alta del hospital ni
pauta de tratamiento llevada a cabo hasta la fecha en que se
presenta en consulta.

Tras descubrir la lesion impresiona de haber sido tratada
con iodo en gel. Se trata de un hematoma, de forma eliptica
de unos 70 mm de didmetro mayor por 50 mm de didme-
tro menor y de unos 13 mm de espesor en su zona central,
de consistencia dura que impide desbridamiento con bistu-
ri, movible lateralmente, doloroso a la presién y la traccion,
con presencia de tejido esfacelado en todo su contorno con
escasa produccién exudativa, engrosamiento inflamatorio del
tejido perilesional, edema generalizado de la mano con févea,
no presenta olor desagradable. Presenta dolor generalizado
moderado de la zona que precisa analgesia cada 12 horas.
(Figura 1: 13 de julio).

Figura 1. 13 de julio.

Dia 13 de julio de 2011: primera cura con aplicacién de
Colagenasa sobre el hematoma para favorecer el blandeci-
miento de éste y crema con sulfadiazina de plata en la peri-
feria como prevencion de infeccién. En un primer momento,
se intentd ocluir la cura con un aposito hidrocoloide adhesivo,
pero dada la zona de la lesion, no se conseguia adherencia, y
producia intranquilidad a la paciente por lo que se optd por
aposito de gasa y fijacion con vendaje para mantener integri-
dad de piel periférica. Se pauta cura cada 48 horas. (Figura 2:
13 de julio).

Cura dia 15 de julio: Al descubrir la lesion la paciente pre-
senta dolor por adherencia de la gasa al hematoma al estirar
de ésta, ademas presenta prurito y escozor en zona de lesién.
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Figura 2. 13 de julio.

El procedimiento de cura es el mismo mas la aplicacién de
apésito impregnado de Aceite de ricino y Balsamo Peru antes
de ocluir con apdsito de gasa.

Se continta con el mismo procedimiento hasta el dia 2
de agosto.

Cura 2 de agosto: Se desbrida con bisturi la placa necroti-
ca, por capas, por primera vez. La lesion impresiona de estar
mas abultada, posiblemente por sangrado subyacente de la
lesidn. Precisa analgesia ocasional a demanda. Las curas se
realizan con Colagenasa en zona central, sulfadiazina de plata
en perimetro, apdsito impregnado de Aceite de ricino y Balsa-
mo Peru sobre toda la lesion, oclusion con apoésito de gasa 'y
fijacién con venda de crepé.

Se recorta, con bisturi, desde superficie el hematoma en-
durecido en las curas de los dias 4, 8,10y, 12 de agosto. En el
ultimo dia de recorte se puede observar tejido sano y vascu-
larizado (Figura 3: 12 de agosto).

Figura 3. 12 de agosto.

Cura 30 de agosto de 2011: Cambio de tratamiento. Se tra-
ta con carboximetilcelulosa en gel mas apodsito impregnado
de Aceite de ricino y Balsamo Peru. Se puede apreciar tejido
de granulacién, menor inflamacién de la zona y la desapari-
cion total de tejido esfacelado (Figura 4: 30 de agosto).

Dia 5 de septiembre: Se pauta cura 2 veces por semana.

Dia 22 de septiembre: alta en curas. EPS domicilio: lavado

de la zona con jabdn neutro e hidratacion.
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DISCUSION

Dado el tamano de la placa necrética se podria plantear
un desbridamiento en quiréfano, pero el tratamiento anticoa-
gulante hizo mas aconsejable el desbridamiento por planos
en varias sesiones.

Por otra parte, creo que este caso pone de manifiesto la
posibilidad de realizar el desbridamiento de grandes placas
necroéticas en Atencién Primaria. Aungue este tipo de desbri-
damiento puede retrasar la resolucién definitiva de la lesidn,
creo que es la actitud mas prudente ante una paciente de alto
riesgo como esta.

Figura 4. 30 de agosto.
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Introduccion

Los defectos amplios en la zona toracica baja y lumbar constituyen uno de los mayores retos reconstructivos para la Cirugia
Plastica (1).

Por un lado la mayoria de los colgajos musculares pediculados tienen su punto de pivote lejano a la zona de reconstruccién. Por
otra parte, la ausencia de buenos vasos receptores o su dificil acceso y diseccion (intercostales o intraabdominales) supone un
obstaculo para la microcirugia. No existen demasiadas publicaciones al respecto, y en muchas de ellas se presentan métodos
reconstructivos poco fiables o predecibles, que en muchas ocasiones dependen de la variabilidad anatémica del paciente y
no son aplicables de un modo genérico.

Presentamos el caso de una paciente con un carcinoma epidermoide muy extenso en zona tordacica baja-lumbar alta (D9-L1),
que tras la reseccion presentaba un defecto importante de la zona lumbar, con exposicién de médula espinal y retroperitoneo,
que reconstruimos con doble dorsal ancho pediculado en su pediculo principal.

Abstract

Coverage of lumbar pedicle defect with double LD
The large defectin the lower thoracic and lumbar region, are one of the biggest challenges for reconstructive plastic surgery (1).

On one hand, most pedicle flaps have their pivot point distant to the area of reconstruction. Moreover, the absence of good
recipient vessels or difficult access and dissection (intercostal or intraabdominal vessels) is an obstacle for microsurgery.

There are too many publications about it, and many of them show unreliable or unpredictable reconstructive methods, which
often depend on the anatomical variability of the patient and they are not applicable in a general way.

We report the case of a patient with an extensive squamous cell carcinoma in the low thoracic - high lumbar level (D9 -L1),
which, after resection, had a big defect in the lower back, with exposed spinal cord and retroperitoneum, and which we
reconstructed with double latissimus dorsi flap pedicled on its main pedicle.

DESCRIPCION DEL CASO

El caso problema se trata de una paciente de 61 anos con
antecedentes personales de Tricolemomas multiples.

El tricolemoma es una tumoracién cutédnea benigna rara
de los anexos cutdneos. El desarrollo de multiples lesiones
de este constituye un marcador de “Sd. de Cowden”. Su trata-
miento es la excisidn quirurgica. (2)

La paciente ha sido intervenida en multiples ocasiones
con objeto de resecar lesiones en las diferentes zonas del
cuerpo. En su evolucion, derivada de una de las lesiones, pre-
senta un Ca epidermoide en la mama, que obliga a mastec-
tomia unilateralparcial, con reconstruccién inmediata onco-
plastica y tratamiento con quimioterapia y radioterapia.

Cuando se recibe en la consulta por primera vez, presen-
ta herida tras exéresis tumoral en zona dorsal baja-lumbar
de 10 x 5 cm en sus didmetros maximos de unos 2 meses
de evolucion, que no se resuelve. La biopsia de los bordes da
como resultado carcinoma epidermoide.

Figura 1. Tumor Preoperatorio.
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Figura 2 y 3. RMN Preoperatoria demostrando infiltracién de cuerpos vertebrales, con indemnidad de canal medular.

Figura 4. Marcaje preoperatorio de resecciéon y ambos LD.0
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En los estudios de imagen que se realizan, podemos apre-
ciar la extensién de la tumoracion, que engloba apdfisis espi-
nosasy transversasde T9 a T12.

Se decide en sesién conjunta con el servicios de Neuro-
cirugia y Oncologia, reseccion de la masa tumoral principal
con margen, al no encontrarse en los estudios de extension
metastasis ganglionares ni a distancia.

Realizamos exéresis en blogue guiada por biopsias 10, con
margen cutdneo de 2 cm, incluyendo inserciones en espina
de ambos dorsales anchos, musculatura paravertebral y por
parte del servicio de Neurocirugia segmentos vertebrales
posteriores de las vértebras D9 a D12, 10 costilla bilateral y
paquetes vasculonerviosos.

Fijacion de 5 niveles vertebrales. Siendo el defecto, el que
se muestra en la imagen. El defecto es profundo y expone es-
tructuras nobles (médula espinal), lo que obliga a relleno de
la cavidad y cobertura en superficie.

RESOLUCION

Como Plan quirurgico previo a la reseccién planteamos
las siguientes opciones:

1. Doble colgajo Dorsal Ancho pediculado en pediculos 2°.

2. Doble colgajo Dorsal Ancho pediculado en pediculos 1°.

3. Colgajo dorsal ancho libre anastomosado a vasos inter-
costales.

4. Colgajo dorsal ancho libre anastomosado a LOOP vascu-
lar de cefdlica-toracodorsal.
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Figura 5. Defecto tras reseccion tumoral, exponiendo médula

espinal.

Cobertura de defecto lumbar con doble LD pediculado

Figura 6. Defecto resultante con fijacion vertebral de 5 niveles.

Figura 7. Detalle de la incisidn axila, con seccién de tenddn de LD y disecciéon completa de pediculo toracodorsal.
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En primer lugar realizamos diseccién de ambos colgajos
musculares de dorsal ancho, preservando pediculos princi-
pal y secundarios e incluyendo una porcién de fascia lum-
bar en su region distal para evitar dano al colgajo y obtener
tejido adecuado para realizar el anclaje, comprobando ro-
tacion y cobertura. Desechamos pediculos secundarios, por
no permitir una adecuada rotacién que aporte el volumen
necesario para relleno, y constituir una opcién de vascula-
rizacion relativamente precaria para el colgajo. La diseccion
del pediculo principal se realiza a través de una contrainci-
sién axilar amplia (10 cm) hasta los vasos axilares ligando
todas las ramas (incluyendo circunfleja escapular y rama
del serrato) para incrementar la rotacién. Se seccionan las
inserciones humerales completamente, preservando nervio
toracodorsal.

Procedemos a la transposicion de ambos colgajos a la
situacion del defecto, empleando el derecho para relleno de
la cavidad, y el izquierdo para tapizado externo de la misma.

Los suturamos entre si y a la musculatura paravertebral
restante, empleando la fascial lumbar como punto de ancla-
je; y suturamos el tenddn proximal a la fascia escapular para
evitar tracciones del pediculo a la movilizacion.

Figura 8. Detalle de de ambos LD.

Figura 9. Trasposicion de colgajos. Elderechorellena cavidad, mientras elizquierdo la tapiza externamente.
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Comprobamos buena vascularizacién de ambos, y pro-
cedemos a colocar injerto de piel parcial nomallado, fijado
con esponjas de sistema de VACIO Molliken Advance. (Sin
conexion). Colocamos drenaje tipo jackson Pratt en zona de
defecto evitando el contacto con médula espinal, y 2 drenajes
tipo redon, por lado en ambas zonas donantes de LD.

En el postoperatorio mantuvimos durante 3 dias el decu-
bito supino, iniciando al 4 dia la sedestacion y al 5 la deam-
bulacion.

No ha presentado ninguna complicacion postquiridrgica
hasta el momento, salvo una pequena fistula de LCR detecta-
da por drenaje del mismo a través del redon, que se solucioné
a la retiradade la succién del mismo.

Al mes de la cirugia presenta una cobertura estable de la
zona, sin dificultades para la movilizaciéon ni sintomas neuro-
légicos.

En el estudio anatomopatoldgico de la pieza quirurgica,
sin embargo, se encuentra margen afecto en la profundidad
de vasos intercostales, con lo que se plantea Radioterapia del
lecho quirurgico y quimioterapia postoperatoria de rescate.

DISCUSION

A pesar de que no se ha conseguido un margen oncoldgi-

Figura 10. Postoperatorio. . .
co seguro, el caso es muy interesante desde el punto de vista

Figura 11. Postoperatorio a los 2 meses de la cirugia. Se aprecia una cobertura correcta y estable.
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Figura 12. RMN correspondiente para valoracién postquirirgica artefactada por material de
osteosintesis.

reconstructivo. Como avanzabamos anteriormente las opcio-
nes locales y regionales para cobertura de grandes defecto en
esta zona son escasas.

La mayor parte de articulos en la literatura abogan por
la realizacién de colgajos musculares de LD basados en pe-
diculos secundarios, generalmente para defectos derivados
de cirugia de columna (espina bifida...) (3, 4,5, 6, 7 y 8) que no
se extiendan mas de unos pocos centimetros de linea media,
debido a las dificultades a la rotacion que presenta esta mo-
dalidad. A mayor cantidad de pediculos conservados menor
capacidad de alcanzar a cubrir grandes defectos. A la inversa
aumenta de forma importante las posibilidades de fracaso
vascular.

En otros casos los autores emplean ambos LD miocuta-
neos disenados en forma de avance V-Y y pediculados en su
pediculo principal, pero igualmente se trata de defectos de
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pequeno tamano (9), o defectos de gran tamano en neonatos
cuya configuracion anatdémica difiere del adulto (10).

Los colgajos locales pueden en el mejor de los casos tapi-
zar externamente el defecto.

En nuestro caso no sélo debiamos proceder a la cobertura
en superficie de un defecto mas alld de linea media, sino que
debiamos rellenar una gran cavidad central, con médula espi-
nal y material de osteosintesis expuesto, con lo que creiamos
mas interesante transportar directamente elcolgajo sobre la
zona con técnicas microquirurgicas.

Si optamos por la microcirugia debemos asegurarnos va-
sos receptores, cuyas opciones se limitana 3:

= Vasos intercostales. Dificilmente accesisbles y con nece-

sidad de gran lesién muscular. Pequeno calibre y escasa
fiabilidad.

= Vasos intrabdominales retroperitoneales, con mayor
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dificultad de exposicién y riesgo de lesion visceral.

= LOOP vasculares largos de vena cefélica (tunelizada a
través de la axila) y conectada a unaarteria de miem-
bro superior (en nuestro caso toracodorsal proximal a
zona de seccién de pediculo) o vena safena, tunelizada
a través de zona inguinal-vulvar y conectado a arterias
demiembro inferior (femoral proximal). La primera era
nuestra segunda opcién, en caso de que no consiguié-
ramos rellenar correctamente la cavidad con el avance
de los LD. La segunda no resultaba Util por la anatomia
de la paciente (Gran volumen en caderas), que limitaba
su alcance.

En caso de optar por técnicas microquirdrgcias el col-
gajo a elegir deberia ser idealmente voluminoso y extenso,
con componente muscular, facilmente adaptable al relleno de
cavidades, y componente cutdneo para cobertura externa. El
LD no cumple precisamente dichas caracteristicas, aunque si
la principal de ellas, que es la pliabilidad, y sobre todo es el
mejor colgajo en estos términos abordable en decubito prono
con facilidad, lo que simplifica mucho la cirugia.

Dado que como primera opcién habiamos planteado pedi-
cularlo en su pediculo principal, hemos decidido incluir la fas-

Cobertura de defecto lumbar con doble LD pediculado

cia lumbar adherida al limite inferior del colgajo para intentar
no lesionar dicha zona con la diseccién, ya que es la que cu-
brird el defecto y por otra parte facilitar la fijacion al defecto,
ya que en muchas ocasiones podemos observar necrosis de
la zona distal del colgajo, mas acusada si el colgajo no posee
componente cutaneo. Segun algunos autores este contribuye
a la supervivencia de la zona muscular distal.

Finalmente pudimos comprobar que una vez disecado y
bien liberado el colgajo, la cobertura que ofrecia para linea
media era adecuada para la zona, cumplia nuestras exigen-
cias iniciales y podia ser incrementada con apoyo de otro LD
contralateral, con lo que obviamos la necesidad de técnicas
microquirurgicas, asegurando una buena cobertura con un
100% de fiabilidad en un tiempo operatorio inferior a 3h.

CONCLUSION

Por todo ello creemos que el Doble LD pediculado en su
pediculo principal es una muy buena opcién para cobertura
de amplios defectos toracicos bajos y lumbares en linea me-
dia, ofreciendo un alcance mucho mayor de lo esperado con
una dificultad técnica baja y un tiempo operatorio reducido. ®
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Updated Scar Management Practical Guidelines:
Noninvasive and invasive measures

STAN MONSTREY, ESTHER MIDDELKOOP, JAN JEROEN VRANCKX, FRANCO BASSETTO,
ULRICH E. ZIEGLER, SYLVIE MEAUMEF, LUCTEOT

RESUMEN: Las cicatrices hipertroficas y queloideas pueden no ser satisfactorias y afectar psicosocialmente a los pacientes
gue la padecen. Muchas opciones se hallan disponibles tanto invasivas como no invasivas. Este update brinda una guia practica
basada en la evidencia para el manejo de cicatrices hipertroficas y queloideas desarrollado por 24 especialistas de distintas
areas. Se mencionan medidas para minimizar el riesgo de cicatriz patoldgica tanto antes, durante y después de la cirugia: oclu-
sion de la herida, hidratacion y proteccidn solar. Sumado a estas medidas se incluye el uso de ldminas de silicona, que es con-
siderada la primera linea profilactica y de tratamiento para cicatrices patolégicas. Se deja otras modalidades terapéuticas para
aquellos pacientes con alto riesgo. La prendas de presoterapia pueden ser indicadas para aquellas cicatrices anchas, como
las secuelas de quemaduras. En conclusién la eleccidon de la medida para el manejo de cicatrices deberia ser basado en guias
clinicas soportadas en evidencia, tomando en cuenta las caracteristicas clinicas de la cicatriz de cada paciente en particular.

COMENTARIO: Este update en cicatrices, publicado en Agosto de 2014, nos delinea una guia practica de tratamiento y nos
da una idea de cdmo estas afectan a nuestros pacientes. Manstrey en su trabajo nos clasifica en tres grupos de actuacién su
esquema de tratamiento: cicatrices lineales, cicatrices hipertréficas y queloides. Dicha division se realiza en base a su diferente
etiopatogenia, que desemboca en diferentes presentaciones clinicas y distintos modos de tratamiento. Segun este grupo de
trabajo, la mejor forma de actuar contra las cicatrices es evitarlas, y ello se consigue a través de una correcta hidratacion, la
aplicacion de apdsitos compresivos, y la disminucion de la tension en los bordes de la herida. Cabe resenar que sugiere la apli-
cacién de apdsitos de silicona en todos los tipos de cicatrices, de manera preventiva, comenzando a usarse tan pronto como la
herida se haya curado. La prevencién de la deshidratacién al actuar de barrera pareceria ser su forma de accion. Las cicatrices
hipertroéficas, ensanchadas deberian ser tratadas con prendas de presoterapia; ya que en su mecanismo de produccién esta
involucrada la demora en la cicatrizacion.

En caso de cicatrices queloideas se utiliza como primer paso, prendas de presoterapia, ldminas de silicona e infiltracién con
corticoides; durante un plazo de 12 meses.

Creemos interesante compartir este update ya que delinea pautas de tratamiento generales para los pacientes que han
sufrido cicatrices patoldgicas, dada la enorme repercusion que tienen para su salud.
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Effectiveness and Safety of Negative-Pressure Wound
Therapy for Diabetic Foot Ulcers: A Meta-Analysis

JIAN ZHANG, M.D. ZHI-CHENG HU, M.D. DONG CHEN, M.D; DONG GUO, M.D. JIA-YUAN
ZHU, M.D; BING TANG, M.D.

RESUMEN: Los autores realizan este metaanalisis para dilucidar la seguridad y efectividad del uso de la Terapia de Presién
Negativa en pacientes diabéticos. Se logra analizar ocho estudios que arrojan un total de 699 pacientes. De manera global,
los pacientes a los que se les aplica Terapia de Presion Negativa presentan una mayor proporcién de Ulceras curadas a 8-16
semanas (RR 1,52), mayor reduccién del drea ulcerada (diferencia standard 0,89), un menor tiempo de recuperacion (diferencia
standard -1,10), y un menor riesgo de amputacion mayor (RR 0,14).

Como conclusion, la Terapia de Presion Negativa parece ser mas efectiva que las curas convencionales al momento de
tratar las Ulceras de pie diabético, presentando un perfil de seguridad similar.

COMENTARIO: Consideramos que este articulo de Tang merece ser comentado ya que nos ofrece un metaanalisis, por lo
gue alcanza un nivel de evidencia grado 2, de utilizacion de Terapia de Presién Negativa en pacientes diabéticos. Es publicado
en Julio de 2014, abarcando una poblacién de 699 pacientes. Su conclusion es que los pacientes diabéticos tratados con Terapia

de Presidon Negativa, versus aquellos que fueron tratados con curas convencionales, son claramente beneficiados por los
resultados expuestos en el apartado anterior. Debemos recordar que con curas convencionales y habiendo ajustado para-
metros de cuidado general como control de glucemias, disminucién de presion; solamente un 24-30% de los pacientes veran
curadas sus Ulceras en un plazo de 12- 20 semanas. La Terapia de Presion Negativa logra una tasa de curacion de un 48% en
un plazo de 8-16 semanas. Como curiosidad, se halla un menor riesgo de amputacién mayor pero no se ve afectada la tasa de
amputaciones menores.

Es tentador aplicar este tipo de Terapia a los pacientes que observamos dia a dfa, sin embargo los autores no hallan analisis
de coste-beneficio en los trabajos estudiados; si bien, dos recientes estudios observacionales hallan de que seria mas rentable
desde el punto de vista econdmico.
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Non silver treatment vs. silversulfadiazine in treatment
of partial-thickness burn wounds in children: A
systematic review and meta-analysis

ZJIR M. RASHAAN, MD; PIETA KRIJNEN, PHD; RACHEL R.M.KLAMER, MD; INGER B.
SCHIPPER, MD, PHD; OLAF M. DEKKERS, MD, PHD; ROELF S. BREEDERVELD, MD, PHD

RESUMEN: La evidencia de aplicar apositos que contengan plata en el tratamiento de quemaduras de espesor parcial en
poblacion pedidtrica estd basada en trabajos clinicos desarrollados en adultos. Se desarrolla una revisién sistematica y un
metaanalisis de todos los trabajos randomizados que comparan apdsitos sin plata y aquellos agentes que contienen plata en
ninos con quemaduras de espesor parcial en la etapa aguda.

Las variables a estudiar son curacion de la herida, necesidad de injerto, infeccidn, dolor, nGmero de curas, duracién de es-
tancia hospitalaria y cicatrizacion.

Son incluidos siete trabajos, abarcando 473 pacientes. Todos los trabajos utilizan Sulfadiazina argéntica como control ver-
sus cinco tratamientos diferentes que no contengan plata.

Estos Gltimos tienen mejores resultados en disminucién de tiempo de curacion (-3,4 dias), menor nimero de curas (-19,89) y
menor estancia hospitalaria (-2,07 dias), comparado con la sulfadiazina argéntica. No se observan diferencias en los apartados
de infeccién o necesidad de injerto.

En conclusidn los apdsitos que no contengan plata pueden ser preferidos en relacion a la sulfadiazina argéntica, si bien
faltan estudios para validar estos hallazgos.

COMENTARIO: Debido a la falta de comparacién entre el uso de Sulfadiazina argéntica y otros apdsitos, los autores realizan
un metaanalisis para dar un poco mas de luz al respecto.

En este trabajo se incluyen 7 estudios que comparan en pacientes de <18 anos y pacientes de >18 anos, dos variables prin-
cipales: el tiempo de curacién de las quemaduras de 2% grado y la necesidad de injertar dicha herida.

Como variables secundarias se incluyen: tiempo de hospitalizacidén, nimeros de curas e infeccién. Se llega a la conclusién
de que los apdsitos sin plata (entre los que se incluyen Mepitel, Biobrane, apdsitos con polimixina, y membrana amniética) tie-
nen mejores resultados en disminucién de tiempo de curacién, menor nimero de curas y menor estancia hospitalaria. No se
observan diferencias en los otros dos apartados mencionados.

Es interesante este articulo en el hecho de que es el primero, segin nuestro conocimiento, en comparar este tipo de curas
en la poblacion pediatrica. Sin embargo, encontramos algunos fallos, que a nuestro parecer, le hace perder peso.

Estamos de acuerdo en que la piel de un neonato difiere enormemente de la de un adulto. La mayor evaporacion, el menor
grosor de la capa epidérmica, entre otras variables; es diferente entre uno y otro grupo etareo. Sin embargo, un "nino" de 17
anos es desde el punto de vista fisiolégico, mucho mds similar a un adulto que a un infante. El sesgo de incluir este grupo de
pacientes en la cohorte de <18 anos es obvio.

El otro defecto que hallamos es la inclusion de diferentes apdsitos en el mismo grupo: no se pueden mezclar diferentes
tratamientos, con distintos mecanismos de accidn, para enfrentarlo a una modalidad terapéutica.

Mas alla de estas observaciones nos parece un trabajo bien pensado con una buena formulacion estadistica y que nos pue-
de motivar a realizar trabajos prospectivos para aportar mas informacién al respecto.
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Ulcera por presion trocanterea en prétesis
de cadera: preparacion de lecho de herida

SANCHO BELTRAN E., INZA HENRY C.

INSTITUT CATALA DE SALUT, TERRES DE L'EBRE.CAP ALCANAR

Figura 1.

Figura 2.

Mujer de 82 anos con pluripatologia organica y encamamiento prolongado, presenta una Ulcera por presién

trocanterea en relacién a una protesis de cadera insertada en 1996.Dscartado el rechazo se inician curas de una

UPP grado Ill, con placa necrética, esfacelos, abundante exudado y signos de infeccién. Se evidencia el clavo endo-

medular de la prétesis. Desbridamiento quirldrgico y enzimatico, con antibidticos orales (amoxi-clavulanico) junto a

metronidazol gel al 0,75%. Curas con apdsitos hidropoliméricos de plata, y tras la infeccidn sin plata, combinando

desbridante enzimatico. La protesis sobresale aln, imposibilitando la completa cicatrizacion (Figura 1). No siendo

posible en ese momento la colocaciéon de un injerto sin tener que quitar la prétesis. El seguimiento y cuidados dia-

rios permitieron preparar la Ulcera para proceder después al injerto (Figura 2).
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Fichero: SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS al correo electrénico secretaria@seherweb.es

SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS HOJA DE DOMICILIACION BANCARIA

DATOS BANCARIOS:

ENTIDAD: ...coetiiiiiieinnttetiiiccnnnntettteessssnaeeeteesss s ssnnne s se s s s s s ssnnnsesssssesssnnnsesesssssssnnnnnnenes (0 [0

(][ T(olof [0 ] FA

Inl

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

IBAN CODIGO BANCARIO

FIRMADO: ......ceeeiieieiiettinneteesseessssssssssssesss e s s s s s s ssssn s s ssssnsssssasesessansssssnsnsssssnnsens 0

L

Cuota anual: 50 €



Normas de publicacion

Revista de la Sociedad Espanola de Heridas

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

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

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

LA REVISTA HERIDAS Y CICATRIZACION PUBLICA ARTICULOS EN

RELACION A LAS SIGUIENTES SECCIONES

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

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

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

¢ Caso clinico: Articulos sobre casos clinicos de interés.

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

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

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

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

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

CONFLICTO DE INTERESES

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

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

REMISION DE TRABAJOS

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

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

ARTICULOS ORIGINALES

Pagina inicial

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

Resumen del trabajo

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

El trabajo

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

En el texto se distinguira

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

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

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

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

* CONCLUSION: debe ser breve y clara.

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

Bibliografia

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

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

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

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

Ilustraciones

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

Tablas y Graficas

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

ESTADO ACTUAL DE/MI EXPERIENCIA MULTIDISCIPLINARIA EN

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

CASOS CLINICOS

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