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La infeccion de la herida quirurgica y su control de calidad

La infeccion de la herida quirlrgica es una complicaciéon no deseada que ocurre entre el 5% y el 1,5% de los pacientes
sometidos a cirugia, cifras que varian segun las especialidades quirdrgicas y que en total constituyen el 20% de las infecciones
asociadas al cuidado de la salud. El exceso de confianza en los antibidticos, cuyas resistencias van aumentando, junto al uso de
antisépticos, ha conllevado una relajacién en el cuidado de la herida quirdrgica con el consiguiente aumento de las infecciones
y el incremento del gasto que esto supone. Las recientes publicaciones en relacién al uso de los antisépticos, con estudios
sistematicos, pone de manifiesto el interés actual sobre este tema.

La infeccién de la herida quirdrgica implica a todo el personal sanitario que esta en contacto con el enfermo y por ende debe
tener un conocimiento claro de la actuacion que le corresponde, tanto en lo que debe hacer como en lo que no debe hacer y que
varia segun su nivel de responsabilidad.

Los porcentajes admitidos de infeccion quirdrgica no deben dejarnos indiferentes si nuestras heridas se encuentran en el
rango aceptado ya que una planta quirurgica de calidad debe trabajar por mantener sus indices en el porcentaje inferior.

Sobrepasar el rango superior implica una alarma que requiere actuaciones inmediatas, no solo a nivel de las heridas
infectadas, sino la revisién completa de las actuaciones que se estan haciendo en torno a las mismas y corregirlas.

Por el contrario conseguir un porcentaje inferior al 1% requiere un esfuerzo superior al beneficio que se espera obtener
y que no siempre se consigue. Esto es debido a que existen factores individuales de cada paciente, generalmente de tipo
inmunoldgico, que les hace predisponentes a la infeccidén y cuya deteccidn en el momento actual requiere analisis sofisticados
y costosos en tiempo y dinero. Es de esperar que con el avance de las determinaciones genéticas estos estudios algun dia sean
sistematicos y podamos controlar ain mas el riesgo de infeccion. Por todo ello se admite que un 1% de heridas infectadas es
un excelente nivel de cuidado de la herida quirurgica.

La existencia de protocolos de actuacién sobre la herida quirldrgica es el primer paso para un buen control de la misma y
deberian existir en todos los servicios quirdrgicos. Su contenido puede variar segun las diferentes especialidades pero deben
tener un componente comudn mayoritario.

Prequirdrgicamente deberian identificarse los factores predisponentes como el estado de nutricién, la hematimetria ya que
no solo los leucocitos son importantes sino que los niveles de hematies como transportadores de oxigeno, molécula fundamental
en la curacion de la herida y las plaquetas mesa de trabajo de la coagulaciéon sanguinea que ayuda a la cicatrizacién. La
bioguimica como glucemia o proteinas totales condicionan la cicatrizacion. El uso de antisépticos locales previos a la cirugia y
aplicados de forma correcta, y la administracion de antibidticos profilacticos segun la cirugia, son actuaciones imprescindibles
antes de la intervencion.

En quiréfano mantener las normas de asepsia tales como observar el estricto orden de pasillo limpio y pasillo sucio. El
uso de antiséptico nuevamente y de forma adecuada (desde la herida hacia la periferia), la utilizacion de panos quirdrgicos
impermeables y desechables de acuerdo con la normativa vigente, una correcta limpieza de la sala después de la cirugia, son
algunos datos a cuidar.

Postcirugia, el uso del antiséptico adecuado y apdsitos que por su estructura presentan agujeros en los mismos y que
permiten ver el estado de la herida a la vez que absorben las secreciones serohematicas, y que se encuentran cubiertos de un
film plastico que aisla la herida del exterior, permiten una valoracién diaria del estado del la herida sin necesidad de descubrir
el apdsito para ver el estado de cicatrizacion, lo que contribuye a una menor contaminacion y posterior infeccion.

En caso de tener que actuar sobre la herida, el uso de guante estéril evita la contaminacién de la misma y el desecho del
mismo de forma adecuada evita la contaminacion de otros pacientes a los que haya que revisar la herida.

Estos protocolos pueden variarse e incrementar sus actividades segun la actividad quirdrgica.

Describir las actuaciones elementales de cuidado de heridas puede generar hilaridad en determinados profesionales
sanitarios, pero lo cierto es que todos sabemos lo que hay que hacer y la pregunta humilde es si "TODOS" hacemos lo que hay
gue hacer, aprovechando para repasar las actuaciones y corregir los errores. Esta valoracién es el inicio de una actuacién de
calidad.

La existencia de protocolos no garantiza su cumplimiento por lo que debemos inculcar en la profesion sanitaria el concepto
de calidad con tendencia a la excelencia y que consiste bdsicamente en tres puntos. Registro del grado de cumplimiento de los
protocolos, la actividad que se hace, quien lo hace y cuando se hace (nunca se debe buscar culpables sino corregir errores). La
evaluacién de esta actividad mediante indicadores como la tasa de infeccion de herida quirdrgica. Y por ultimo la tendencia a
la excelencia mediante la revisién de la actuacion en sesiones periddicas, generalmente mensuales, en relacion a resultados
obtenidos segun los indicadores y la revision y modificacion de los protocolos con el fin de obtener el minimo porcentaje de
infecciones y mantenerlo.

La voluntad de trabajo constante en equipo, consigue una tasa de infeccion minima y la satisfaccion del profesional y del
paciente.
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Cambios en la cicatrizacion de heridas

durante el envejecimiento cutaneo

MARCOS GARCES V., RUIZ SAURI A.
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA — FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA — UNIVERSIDAD DE VALENCIA

amparo.ruiz-sauri@uv.es

Resumen

Con el envejecimiento progresivo de la poblacidn en los paises desarrollados, los problemas médicos, econdmicos y sociales
derivados de las heridas cutdneas en ancianos estan en aumento. Por ello, es importante comprender los mecanismos por
los cuales la cicatrizacion de heridas en personas de edad avanzada se encuentra alterada. Aunque histéricamente se ha
considerado que los ancianos presentaban una peor cicatrizacion, hoy en dia se acepta que, aunque existe un retraso en
diferentes partes del proceso, el resultado final es cualitativamente similar al conseguido por una persona joven. Analizamos
en este articulo los mecanismos normales de la cicatrizacion de heridas, los cambios morfoldgicos y funcionales que presenta
una piel envejecida normal, y, por ultimo, los cambios en la cicatrizacién durante el envejecimiento cutaneo.

Palabras Clave: Cicatrizacion de heridas — Heridas / Piel — Colageno — Envejecimiento.

Abstract

Changes in wound healing during skin aging

As population in developing countries progressively ages, the medical, economical and social problems derived from skin
wound healing in the elderly are increasing. It is therefore important to understand the mechanisms by which the wound
healing process in the elderly is impaired. Although historically it was considered that the elderly had a worse wound healing,
it is now accepted that, even though some parts of the process are delayed, the final result is qualitatively similar to that
in younger ages. In this paper, we analyze the normal mechanisms of wound healing, the morphological and physiological
changes that occur during skin aging, and, finally, the changes in the wound healing process that take place in the aged skin.

Keywords: Wound healing - Wounds / Skin — Collagen — Ageing / Aging.

zacién de heridas cutdneas en ancianos, aunque el resultado
final, en ausencia de comorbilidades médicas o factores ex-
trinsecos y si el cuidado es 6ptimo, seria similar al consegui-
do en una persona joven. Esto implicaria no la recuperacién
de una piel normal para una persona joven, sino la recupera-
cion de una piel normal para la edad del sujeto.

En este articulo, revisaremos a) el proceso normal de ci-
catrizacién cutanea, b) las alteraciones morfoldgicas y funcio-

INTRODUCCION

El envejecimiento progresivo de la poblacién en los paises
desarrollados esta convirtiendo los problemas que afectan a
este grupo poblacional en una prioridad. En Espana, actual-
mente un 18% de la poblacion tiene mas de 64 anos (1), y
se prevé que este porcentaje alcance un 37% en el ano 2052
(2). Un aspecto que esta siendo objeto de gran atencidén es la

cicatrizacion de heridas en personas de edad avanzada (3), ya
gue en este grupo poblacional no es infrecuente la presencia
de heridas crénicas, y el coste econémico y social del trata-
miento de éstas es muy elevado (4).

La piel envejecida tiene unas caracteristicas morfoldgicas
y fisioldgicas diferentes a la piel de un sujeto joven, que ex-
plican los cambios en la funcionalidad de este tejido (5). Se
han descrito variaciones con la edad en todas las estructu-
ras cutdneas que explicarian las diferentes alteraciones en
la funcionalidad que tienen lugar durante el envejecimiento
de la piel.

Ademas de presentar una mayor susceptibilidad a desa-
rrollar diferentes tipos de cancer y tener una fragilidad cada
vez mayor (6), la piel de personas de edad avanzada se carac-
teriza por defectos en la cicatrizacién de heridas (7). En ge-
neral, hoy en dia se acepta que existe un retraso en la cicatri-
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nales que presenta una piel envejecida y c) las caracteristicas
de la cicatrizacion en la piel envejecida, haciendo especial én-
fasis en aquellos aspectos relevantes para investigar en un
futuro préximo.

EL PROCESO NORMAL DE CICATRIZACION
CUTANEA

La piel es el tejido que recubre externamente la superficie
corporal y que actla como barrera de proteccion frente a la
invasion de patégenos, la pérdida de liquidos y la radiacién
ultravioleta (UV), ejerciendo también importantes funciones
de termorregulacion e inmunoldgicas. Histolégicamente, esta
compuesta por varias capas. La epidermis es la capa mas
externa y se compone de un nimero variable de estratos de
queratinocitos en diferentes estadios de diferenciacion. En el
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estrato basal se produce la proliferacién celular, y estos que-
ratinocitos van madurando a medida que ascienden a estratos
mas superficiales, pasando por el espinoso y por el granuloso
hasta llegar el estrato cérneo, en el cual las células han per-
dido el nucleo y los organulos y han sustituido su membrana
plasmatica por una densa capa de proteinas unidas mediante
enlaces cruzados. El tejido subyacente, la dermis, se divide en
dos capas; la primera es la dermis papilar, que esta justo por
debajo de la epidermis y en intimo contacto con ésta. Emi-
te unas prolongaciones denominadas papilas dérmicas que
albergan una rica vascularizacion que nutrira a las células
epidérmicas, ya que la epidermis es avascular. Es rica en va-
sos sanguineos, células y finas fibras de colageno y elasticas.
Por su parte, en la dermis reticular, predominan los gruesos
haces de colageno, junto con algunas células y fibras elas-
ticas. Su principal funcién es la de proporcionar resistencia
mecanica e integridad a la piel. Los anexos cutaneos (foliculos
pilosos, glandulas sebéaceas, glandulas sudoriparas) junto con
las terminaciones sensitivas, se encuentran inmersos en el
espesor dérmico. Finalmente, la hipodermis o tejido celular
subcutaneo es la parte méas profunda, rica en adipocitos (8).

Cuando se produce una lesién sobre la piel, se inician una
serie de mecanismos con la finalidad de, en primer lugar, con-
tener el dano, y, en segundo lugar, restaurar la funcionalidad
tisular. Si tras dicha lesién la recuperacién funcional e histo-
l6gica es completa, hablamos de regeneracion, mientras que
si la recuperacion es incompleta e incluye un cierto grado de
cicatrizacién residual, a este proceso se le denomina repara-
cion. En el caso concreto de las heridas cutdneas, se produce
una regeneracién completa cuando la lesion es superficial, y
una reparacion con cicatriz si la lesidn es méas profunda (9).
Es importante comprender el proceso de cicatrizacion (Tabla
1) antes de pasar a comentar las diferencias que ocurren con
el envejecimiento.

FASE EVENTOS CLAVE

Respuesta inmediata Activacion de las plaquetas y de la via de
la coagulacién
Formacién de codgulo de fibrina

Liberacién de mediadores inflamatorios
Infiltracién secuencial de células
inflamatorias (neutréfilos, macréfagos,
linfocitos)

Fase de inflamacién

Proliferacién y migracion celular
Angiogénesis

Reepitelizacion

Formacion del tejido de granulacion,
fibrogénesis y formacion de matriz
provisional

Contraccién de la herida

Fase de proliferacion

Remodelacion del tejido conjuntivo
Remodelacion de los vasos sanguineos
Recuperacion de la fuerza tensil

Fase de maduracion

Tabla 1. Principales eventos durante las fases de la cicatrizacion de

heridas cutaneas.

Cambios en la cicatrizacion de heridas durante el envejecimiento cutaneo

La respuesta inmediata que se produce tras una solucion
de continuidad en la piel es la formacién de un codgulo de
sangre en la superficie de la herida. La exposicion de las pla-
quetas al coldgeno subyacente y a la membrana basal de los
vasos sanguineos induce su activacion y posterior agrega-
cion, con la liberacion del contenido de sus granulos alfa, que
contienen factores mediadores de la coagulacion y de la infla-
macién como son el factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B), el factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) o
el factor de crecimiento derivado de las plaguetas (PDGF) (10;
11). El codgulo de fibrina resultante, ademas de contener la
posible hemorragia, consituye una matriz extracelular provi-
sional a la que los factores de crecimiento se pueden uniry
que permite la migracion de células a través de ella (12).

La respuesta inflamatoria comienza en el momento en
que los leucocitos circulantes se extravasan a la herida a par-
tir de los vasos lesionados. La activacion de las células inmu-
nes residentes en el tejido produce una liberacién de citocinas
y quimiocinas, que reclutan a mas células inflamatorias (13)
mediante la activacion de las células endoteliales y la expre-
sién de selectinas que favorecen el paso de leucocitos a la
zona danada (14).

Los neutroéfilos son reclutados en primer lugar y contri-
buyen a la eliminacién de desechos y posibles patdégenos in-
vasores, aunque parece ser que no son imprescindibles en
la cicatrizacidn de heridas (15). Posteriormente, en unas 48
a 96 horas, aparecen los macréfagos, que son las células
clave en el proceso de reparacion tisular (16). En un primer
momento, predominan los macréfagos M1, que son proin-
flamatorios y contribuyen a limpiar los restos celulares y de
matriz, pero posteriormente abundan los macréfagos M2, que
son antiinflamatorios, proangiogénicos y profibroticos (17). La
infiltracion por linfocitos es mds tardia y se cree que juegan
un papel en la remodelacion tisular mediante interacciones
célula-célula y secrecidén de citocinas (18).

Durante la fase de proliferacién posterior se producen una
serie de eventos de gran relevancia para la cicatrizacién de la
herida. Elambiente inflamatorioinduce la migracion allugarde
la lesidon de fibroblastos, queratinocitos y células endoteliales.
Seinicia un proceso de angiogénesis y la invasién de capilares
neoformados desde los bordes de la herida genera una trama
vascular visible en su interior (19). Las células madre epidér-
micas, de los foliculos pilosos o de las glandulas sebdceas
proliferan y los queratinocitos resultantes migran hasta con-
seguir la reepitelizacion de la superficie de la herida (20; 21).

También se reclutan y proliferan fibroblastos, cuya princi-
pal funcién en esta fase es sintetizar fibras de colageno tipo Ill
y formar una matriz provisional denominada tejido de granu-
lacidn (22). Los fibroblastos, ademas, pueden diferenciarse a
miofibroblastos, que tienen capacidad contractil y contribuyen
a la aproximacion de los bordes de la herida (23). El coldgeno
de tipo Ill ird sustituyéndose progresivamente por colageno
de tipo |, que es el principal componente de la cicatriz madura.

Una vez resuelta la solucion de continuidad mediante la
formacion de la cicatriz, queda la fase de resolucién, durante
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Cambios en la cicatrizacion de heridas durante el envejecimiento cutdneo

la cual se intenta que el tejido recupere la maxima funcionali-
dad posible. La remodelacion del tejido conjuntivo es el factor
fundamental en esta etapa y consiste en la sustitucion de la
densa matriz extracelular depositada durante la cicatrizacion
por una matriz similar a la de la dermis normal. Las metalo-
proteasas de la matriz (MMP) degradan los diferentes tipos
de coldgeno, mientras que los fibroblastos contintan sinteti-
zando componentes de la matriz extracelular por el estimulo
de factores como el TGF-p (20). El tejido resultante alcanzara
como mucho un 70-80% de la resistencia inicial, debido a que
siempre persisten algunas alteraciones estructurales de las
fibras de coldgeno (24).

ALTERACIONES EN LA PIEL ENVEJECIDA

El envejecimiento de la piel ha sido estudiado amplia-
mente y se suele dividir en intrinseco o cronoldgico, debido
al paso del tiempo, y extrinseco, causado principalmente por
el efecto deletéreo de la radiacién ultravioleta (UV), aunque
otros factores como el tabaco o la polucion también influyen
en este sentido (25). Todos los componentes de la piel sufren
cambios durante el proceso de envejecimiento, estableciendo
una "normalidad” basal en este tejido que es diferente a la
“normalidad” en una persona joven o adulta (Figura 1).

Figura 1. Principales cambios histolégicos en la piel envejecida
intrinsecamente. A y B, tincién Hematoxilina-Eosina (10x
aumentos). C y D, tincidén Tricrémico de Masson (20x aumentos).
Ay C, piel de un sujeto de 35 anos. Nétese la abundancia de
crestas epidérmicas y papilas dérmicas, con una unién dermo-
epidérmica de gran superficie; la gran celularidad dérmica; y la
elevada densidad de gruesos haces de colageno dispuestos en
las tres direcciones del espacio. B y D, piel de un sujeto de 75
anos. Apréciese el aplanamiento de la unién dermo-epidérmica,
la pérdida de celularidad en la dermis y la disposiciéon del
colageno en paralelo, en forma de finas fibras y con menor
densidad.

10 Heridas y Cicatrizacion n® 17 Tomo 4 Diciembre 2014

No hay acuerdo sobre si el grosor epidérmico aumenta,
se mantiene o se reduce con la edad, ya que existen estudios
con resultados diversos (26; 27), pero si que se describe inva-
riablemente un aplanamiento de la unién dermo-epidérmica,
que se puede cuantificar mediante el denominado “indice de
interdigitacion” (28). Por otra parte, se reduce la proliferacion
de los queratinocitos y aumenta el tiempo requerido para su
migracion y maduracion desde el estrato basal al estrato cor-
neo (29). También se produce una alteracion funcional y un
descenso en el numero de melanocitos y células de Langer-
hans epidérmicas (30; 31).

En la dermis, existe en primer lugar una pérdida de los
componentes celulares, principalmente fibroblastos, que ade-
mas presentan menor capacidad de sintetizar coldgeno (32;
33; 34). Un estudio reciente ha esclarecido, a su vez, los cam-
bios que ocurren en el coldgeno dérmico a lo largo de la vida
(35). La densidad de fibras de coldgeno y el grosor de éstas
se reducen durante el envejecimiento, cosa que se explica por
la pérdida de fibroblastos y de su capacidad sintética y por el
aumento en la expresién de MMP, que degradan las fibras de
la matriz extracelular (36; 37). Consecuentemente, se reduce
el grosor de la dermis reticular, ya que su principal compo-
nente es el coldgeno. Aunque se ha observado un incremento
aparentemente paraddjico en el grosor de la dermis papilar,
éste podria deberse a la acumulacion de agua (38).

Respecto a la disposicién de las fibras de coldgeno, en la
piel envejecida se aprecia una orientacion en paralelo respec-
to a la superficie cutdnea, contrapuesta a la disposiciéon en
las tres direcciones del espacio de la piel adulta (35; 39). Este
hallazgo podria tener importancia en la pérdida de mecano-
transduccién fibrobldstica, que es un importante estimulo de
sintesis de coldgeno (34), y en la reducida resistencia mecani-
ca de la piel envejecida (40). Diferentes mecanismos, por tan-
to, desembocan en una alteracion del coldgeno dérmico en el
envejecimiento, tanto en su abundancia relativa como en su
estructura y disposicion en el tejido.

Las fibras eldsticas aparecen desorganizadas y fragmen-
tadas en la piel de individuos ancianos, contribuyendo a la
pérdida de elasticidad (41), aunque su afectacion es mucho
mas marcada en el envejecimiento extrinseco por radiacion
UV o por habito tabaquico (42).

Finalmente, en una piel envejecida se produce una pérdi-
da de vascularizacion (43) y del drenaje linfatico (44), menor
secrecién y numero de las glandulas sebdceas y sudoriparas,
y pérdida de foliculos pilosos (45).

CICATRIZACION DURANTE EL ENVEJECIMIENTO

La observaciéon de que la cicatrizacion de heridas cuta-
neas se encuentra alterada en personas de edad avanzada no
es nueva (46), aungue aun se sigue estudiando la fisiopatolo-
gia del proceso (7; Figura 2) y en general hoy en dia se acepta
que en ancianos existe un retraso en la cicatrizacién de un
20-60% (47), pero no una alteracién cualitativa del resultado
final (24).
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Figura 2. Principales cambios fisiopatolégicos en la cicatrizacién de heridas durante el envejecimiento cutaneo.

Durante el envejecimiento, en la fase de respuesta inme-
diata a la lesion, hay una mayor adherencia de las plaquetas
al coladgeno (48) y una liberacién mayor de sus granulos alfa,
que contienen TGF-B y PDGF, entre otros (49). Esto, junto a los
niveles séricos elevados de factores de la coagulacién (50),
favoreceria la hemostasis inicial de la herida.

La respuesta inflamatoria que se desencadena posterior-
mente induce el reclutamiento de células inflamatorias. No
obstante, existe una alteracion en la expresién de moléculas
de adhesion, necesarias para que dichas células se extra-
vasen al tejido (51), y una reduccién en la sintesis de dxido
nitrico (NO) por parte de las células endoteliales, que condi-
ciona una menor permeabilidad vascular y un descenso en la
diapédesis inicial de los neutréfilos (52). Los neutrofilos pre-

sentan una menor capacidad fagocitica y quimiotactica con la
edad (53; 54), aunque este hallazgo no parece fundamental
debido a que estudios con animales neutropénicos no han de-
mostrado cambios en la cicatrizacion (55; 56).

Las alteraciones presentes en los macréfagos si parecen
tener una gran importancia en la cicatrizaciéon de pieles enve-
jecidas. La deplecién de macroéfagos en un modelo animal in-
dujo un retraso en el cierre de la herida, una menor formacién
de tejido de granulacidn y una expresion reducida de factores
de crecimiento (57). Por otra parte, la inyeccién de macréfa-
gos procedentes de ratones jévenes en ratones envejecidos
aceleré el tiempo de cicatrizacién, y la administracién de un
suero antimacréfagos en ratones jovenes retrasé la cicatriza-
cion (58; 59). Esto puede explicarse por un reducido niumero
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de macréfagos en pieles envejecidas, una menor capacidad
fagocitica (60) y de presentacion de antigenos (61), una alte-
racion en las vias de transduccion de sefales (62) y una capa-
cidad reducida de sintesis de interleucina (IL)-1, IL-6, VEGF y
factor de necrosis tumoral (TNF)-a.

Diferentes cambios ocurren también durante la fase de
proliferacion. En primer lugar, la reepitelizacion es mas lenta
(63; 64), cosa que se explica por la menor capacidad prolife-
rativa de los queratinocitos (65) y por una migracion reducida
a través de la herida, especialmente en respuesta a la situa-
cién de hipoxia (66). Los fibroblastos, ademas de encontrarse
reducidos en numero durante el envejecimiento, presentan
también una menor capacidad proliferativa y de migracion
(67), una motilidad alterada (68) y una respuesta reducida al
factor de crecimiento epidérmico (EGF) (69), al factor de cre-
cimiento fibroblastico (FGF)-7 (70), al PDGF (63) y al TGF-p1
(71). Estas alteraciones cuantitativas y cualitativas en los fi-
broblastos implican un retraso inicial en la deposicion de co-
ldgeno, aunque la cantidad final no se vea alterada (72).

En esta etapa, también la angiogénesis se encuentra al-
terada. Diferentes estudios demuestran un retraso en el cre-
cimiento de nuevos vasos sanguineos en la cicatriz (72). Esto
puede deberse a los niveles reducidos de factores proangiogé-
nicos y de coladgenotipo | (73) y a la respuesta defectiva ante la
hipoxia (74; 75). El retraso en la angiogénesis puede tener im-
portancia en el retraso general en el cierre de la herida, ya que
impediria la llegada de células y nutrientes al tejido lesionado.

En la fase de resolucién también existen cambios con la
edad, especialmente en la remodelacion del tejido conjuntivo.
Se han encontrado niveles mas elevados de MMP-2 y MMP-9
(76) y més bajos de inhibidores tisulares de las metaloprotei-
nasas (TIMP) (77) y TGF-B (78), lo cual explicaria la menor sin-
tesis de coldgeno y una tendencia a la degradacién de éste. El
remodelado del coldgeno depositado durante la cicatrizacién
depende no sélo de su abundancia relativa, sino también de
la formacién de enlaces cruzados entre las fibras, un proceso
que lleva a cabo preferentemente la enzima lisil oxidasa (79).
Se ha descrito una disminucién de la actividad de esta enzima
con la edad, con lo cual los enlaces cruzados entre las fibras
de coldgeno se producirian por un proceso alternativo, indi-
recto y no enzimatico de glicosilacion (80). Esta acumulacion
de productos de la glicosilacién avanzada afecta a la agrega-
cién de mondmeros de coldgeno y tiene efectos catabolicos
sobre las moléculas en las que asienta (81).

Otro pardmetro que no se ha estudiado en detalle en la
cicatrizacién en ancianos pero que afecta también a la fuer-
za tensil es la organizacion tisular del coldgeno, ya que se
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ha demostrado que la orientacién en paralelo de las fibras se
correlaciona con una menor resistencia mecanica del tejido
(82). Las heridas de sujetos de mayor edad recuperan fuer-
za tensil a un ritmo menor que los individuos jovenes (83),
compatible con el retraso en la deposiciéon y remodelacién de
la matriz extracelular que presentan, pero pueden alcanzar
una resistencia mecdnica y unas caracteristicas histoldgicas
mas similares a la normalidad para su edad (84). Es esencial
comparar la cicatriz resultante con la piel normal no de su-
jetos jévenes, sino de sujetos de la misma edad, debido a los
cambios demostrados en las caracteristicas y organizacion
del coldgeno dérmico en individuos ancianos (35).

CONCLUSIONES

Durante el proceso de envejecimiento, la piel experimenta
diferentes cambios que condicionan un retraso en la cicatri-
zacién de heridas. En cada una de las fases de la cicatrizacidn
existen alteraciones descritas, como una respuesta inflama-
toria reducida, menor actividad de los macréfagos (que son
el principal componente celular en la fase inflamatoria de la
cicatrizacion), un retraso en la reepitelizacion, una angiogéne-
sis retardada y menor deposicion y remodelacion de las fibras
de coldgeno. A pesar de estos cambios, la herida cicatrizara
con normalidad en la mayoria de los casos, recuperando un
nivel funcional similar al de la piel normal para la edad del
individuo.

No obstante, diferentes comorbilidades empeoran la ci-
catrizacién tanto en sus fases iniciales como en su resultado
final, y éstas son frecuentes en ancianos. La diabetes, la en-
fermedad vascular periférica, la malnutricién y la falta de mo-
vilidad (85), el estrés, o el tratamiento con corticoides sistémi-
cos (86) o agentes quimioterapéuticos (87) son factores que
dificultan la cicatrizacién y pueden favorecer el desarrollo de
heridas cronicas, como las Ulceras por presion. De hecho, en
la mayoria de los casos, es razonable pensar que el desarrollo
de heridas cronicas se deba no tanto al propio envejecimiento
de la piel, sino a la presencia de estos factores y comorbilida-
des, sin poder obviar, aun asi, que el retraso en la cicatrizacion
presente en ancianos también puede predisponer a lesiones
secundarias, como traumatismos repetidos o infecciones.

Es necesario profundizar en los mecanismos por los cua-
les el envejecimiento altera la cicatrizacion de heridas, clari-
ficando la importancia relativa tanto del envejecimiento como
de las comorbilidades asociadas, cosa que contribuird al de-
sarrollo de tratamientos efectivos para potenciar la cicatriza-
cién en este grupo de edad. @
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Abstract

Histopathologycal evaluation of the epidermal cover in the partial thickness second degree burns

Introduction: What is the best treatment for the blisters in second degree (partial thickness) burns? It has been an important
problem for primary care nursing for several decades. The little documentation found, makes it complicated to choose what
treatment is the best, there is a controversy between two forms of treatment: conservative treatment versus surgery. We need
to know the characteristic histopathologycal of the epidermal cover of the blisters in the second degree (partial thickness)
burns and assess their feasibility.

Material and methods: An observational prospective descriptive study, intends to assess the histological feasibility of the
blister in men and woman. The type of sampling isn’t probabilistic of convenience. Samples are collected from patients seen
in primary care nursing.

Results: The total number of samples collected and analyzed histopathologycally is 24. All the samples have total o partial
necrosis of the epidermal cover. None of them are feasible.

Conclusion: These results lead us to conclude that removing the blister is the best treatment for all second degree (partial
thickness) burns.

Keywords: Blister — Burns — Debridement — Drainage.

se ve reflejada por la profundidad, extensidn y localizacidn de
esta lesion, no obstante en el siguiente estudio sélo vamos
a tener en cuenta la clasificacion de las quemaduras segun
la profundidad (existiendo diferentes grados desde los mas

Las quemaduras son lesiones que afectan a la integridad
de la piel, 6rgano mas grande de nuestro organismo con una

superficie de 2m?2 En ella se diferencian dos capas muy im-
portantes: la epidermis, siendo la mds superficial y en contac-
to con el medio ambiente, procedente del ectodermo y la der-
mis, capa subyacente, procedente del mesodermo, separadas
entre si por medio de una membrana basal"?.

Las lesiones producidas por las quemaduras aparecen
por el contacto con agentes fisicos o quimicos. Su gravedad

leves como el primer grado hasta grados mas complejos
como tercer-cuarto grado), centrandonos en las quemaduras
de segundo grado superficial caracterizadas por la presen-
cia de ampollas o flictenas sélo visibles en este grado, piel
perilesional con eritema doloroso al tacto y su resolucién en
10-15 dias siempre y cuando no existan complicaciones (in-
feccion)“?,
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En cuanto al tratamiento, tras revisar las escasas publi-
caciones existentes, se observa una controversia en cuanto
a la forma de curar estas lesiones. Por un lado encontramos
autores que estan a favor del tratamiento conservador como
Bueno Revert entre otros"'"'¥, que consiste en dejar la flictena
intacta con el criterio de que ésta actia como apdsito estéril y
el plasma que habita en su interior se recuperara una vez des-
aparezca la vasodilatacion de la lesion y se inicie por 6smosis,
la reabsorcion del liquido, favoreciendo su reepitelizacién. No
obstante, el autor también recomienda que en aquellos casos
en los que exista riesgo de rotura cutanea y/o complicacio-
nes se proceda a su desbridamiento quirdrgico y retirada de
la piel que recubre la flictena. Por otro lado, encontramos el
tratamiento intervencionista propuesto por Sanchez Molina
et al"? y otros""®?9 que consiste en la exéresis de la flictena
proponiendo el siguiente procedimiento: retirar la flictena con
técnica estéril, lavar con agua tibia, aplicar toques de antisép-
tico (clorhexidina), pomada de nitrofural y oclusién con venda.

Tras revisar la bibliografia existente se observa que la
documentacion cientifica publicada es escasa y esto crea la
necesidad de ampliar conocimientos sobre este tema por no
poder establecer cudl es el mejor tratamiento (conservador
versus intervencionista)?'?, Para dilucidar la controversia
se debe comenzar desde los pilares que fundamentan toda
actuacién clinica, en este caso conocer las caracteristicas
histopatoldgicas del tejido que recubre la flictena, y si esta
favorece o no la buena cicatrizacion de la quemadura para po-
der plantear de una forma objetiva cual es el tratamiento ade-
cuado. Por todo esto, el presente trabajo tiene como objetivo
principal la descripcion de las caracteristicas histopatolégi-
cas de la cubierta epidérmica de las flictenas en quemaduras
de segundo grado superficial y valorar su viabilidad.

Se realizé un estudio observacional descriptivo prospec-
tivo, en el que los sujetos a estudio fueron todos aquellos
qgue acudieron al Centro de Salud de L'Eliana y Consultorio
de San Antonio de Benagéber pertenecientes al departamen-
to 6 del Hospital Arnau de Vilanova (Valencia) con una que-
madura de segundo grado superficial durante los meses de
julio-septiembre de 2013. El tipo de muestreo es no probabi-
listico de conveniencia y el tamano de la muestra se determi-
na por el limite de tiempo de recogida de datos.

Criterios de inclusién:

* Pacientes que acudan al Centro de Salud de L'Eliana o
Consultorio de San Antonio de Benagéber y presenten
una quemadura de segundo grado superficial.

= Edad superior a 18 anos.

= El mecanismo de produccién sea por un mecanismo fisi-
co (térmico, eléctrico o de energia radiante).

= Consentimiento informado firmado.

El nimero de pacientes incluidos son 18 de los cuales
aportan un total de 24 muestras.

En cuanto a la recogida de informacién del paciente se
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realizan dos tipos de recogidas: una recogida de datos, en la
que se elabora un documento nuevo por no encontrar ningu-
na encuesta que tuviera objetivos afines a nuestro estudio, de
manera que se realiza un pre-test que se envia a una seria
de expertos en la materia para obtener sus recomendaciones
sobre las variables incluidas. Una vez obtenidas las respues-
tas de los expertos, se confecciona el documento que se ha
utilizado para la recogida de datos incluyendo variables como
la edad, el sexo, agente agresor, tratamiento inmediato, zona
anatomica afectada, estado de la flictena, etc. En segundo lu-
gar estd la recogida de la muestra que también precisa de la
elaboracion de un protocolo con el fin de objetivar dicha reco-
gida y evitar la presencia de sesgos. El protocolo consiste en:
lavar la lesion con suero fisioldgico, recogida de una muestra
del liquido de la flictena, drenaje del resto del liquido con ga-
sas, recogida de la muestra con pinzas de diseccién y tijeras
de doble punta y esa muestra se deposita en un recipiente
con formol al 10% para favorecer su perfecta conservacion
hasta que se examine junto con el liquido por la patéloga del
estudio, finalmente el tratamiento de cura corre a cargo del
enfermero responsable en ese momento.

El analisis estadistico de resultados se podia realizar de
dos modos: tomar como muestra los pacientes o a las flic-
tenas. Dado que ninguna de las dos opciones es estadistica-
mente adecuada, por poseer una muestra poco significativa y
por lo tanto no extrapolable al resto de la poblacién, se opta
por realizar un analisis descriptivo general y posteriormente
se describen varios casos.

Analisis descriptivo:

1. Gréfica: Agente agresor de las quemaduras incluidas
en el estudio.

Todas las muestras recogidas fueron quemaduras de se-
gundo grado superficial.

De las 24 muestras: 11 casos (46%) fueron causados por
fuego, 8 casos (33%) por friccién y 5 casos (21%) por contacto.

Friccion ™ Contacto ® Fuego

3%

Grafica 1. Agente agresor de las quemaduras
incluidas en el estudio.
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2. Gréfica: Dia de la semana que se recogen las muestras.
De las 24 muestras: 6 ocurrieron en lunes, 2 en miércoles,
9 en viernes, 6 en sabado y 1 el domingo.

Grafica 2. Dia de la semana que se recogen las muestras.

3. Gréfica: Tiempo transcurrido (horas) hasta acudir al
centro sanitario.

De los 18 pacientes: El paciente que acudio antes al centro
sanitario tardd 20 horas desde que se produjo la lesidon y el
gue mas tiempo consumio fueron 48 horas.

Grafica 3. Tiempo transcurrido (horas)
hasta acudir al Centro Sanitario.

4. Gréfica: Localizaciéon anatomica afectada por la quema-
dura.

De las 24 muestras recogidas: 6 ocurrieron en los brazos,
9 en las manos, 2 en las piernas y 7 en el pie.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Sexo Hombre
Edad 25a
Agente Agresor Friccion

Localizacién Anatémica  Pie
Tiempo 48H

Tto inmediato Ninguno
Estado flictena Intacta

Viabilidad Necrosis focal de las capas bajas y

estrato espinoso hasta corneo

Sexo Mujer
Edad 20a
Agente Agresor Friccion

Localizacion Anatémica Pie

Tiempo 46H
Tto inmediato Ninguno
Estado flictena Intacta

Grafica 4. Localizacién anatémica afectada por la quemadura.

Viabilidad Necrosis total de la epidermis
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Sexo Hombre
Edad 57 a
Agente Agresor Fuego

Localizacion Anatémica

4-Flictenas en la zona distal antebrazo
izq
1-Quinto dedo de la mano izq

Tiempo

40H

Tto inmediato

Pomada de Plata

Estado flictena

Intacta

Viabilidad

Necrosis total o parcial de la epidermis

DISCUSION

La escasa documentacion localizada, no ha permitido ob-
tener ninguna publicacién con estudios con el mismo objetivo
gue el nuestro, por lo tanto no es posible realizar una compa-

rativa de resultados.
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Sexo Mujer
Edad 67 a
Agente Agresor Friccion

Localizacion Anatémica  Zona plantar del pie

Tiempo 24H
Tto inmediato Ninguno
Estado flictena Intacta

Viabilidad

Necrosis total de la epidermis

Los resultados de los casos descritos en nuestro estudio,
determinan que todas las muestras recogidas presentan par-
cial o totalmente necrosis en el tejido de la flictena, lo que nos
indica que dicha cubierta epidérmica de las quemaduras de
segundo grado superficial no es viable.

No es adecuado estadisticamente determinar el perfil so-
ciodemografico de la muestra debido al escaso tamano de la
misma.

CONCLUSIONES

El tratamiento recomendable, al igual que cualquier tejido
no viable, es la exéresis quirdrgica, con posterior cura de la
lesion. @
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Resumen

La infeccion tardia de la herida quirdrgica es una complicacion postoperatoria que ocurre pasados mas de tres semanas
de una cirugia. Es poco frecuente y se debe a factores predisponentes como la colocacidn de materiales biosintéticos que
favorecen la infeccion. Presentamos dos casos de infeccion de herida quirdrgica tras craniectomia que se realizé, en ambos
casos, tras cirugia de sendos meningiomas con colocacién de plastia de metacrilato y que tras una buena evolucion, 20 anos
después consultan por infeccidn en relacién a la herida. Tras revisar la bibliografia no hemos encontrado en la actualidad
ningun caso publicado con infeccion de herida quirdrgica después de tantos anos de cirugia.

Palabras clave: Infeccién — Herida quirdrgica — Craneotomia.

Abstract

Infection wound surgery 20 years after craniotomy

Later wound surgery infection is a postoperative complication to rise three week or more after surgery. Is not very frequent
and the presence of biomaterials to favor the infection. We present two cases of wound surgery infection after craniotomy on
account of each meningiomas with placement a methacrylate plastia with good recovery and 20 years after present a infection

in relation with wound. The revision of the bibliography showed any case with infection wound after so years.

Keywords: Infection — Wound surgery — Craniotomy.

INTRODUCCION

La infeccién de la herida quirurgica es una complicacién
que aparece entre el 1.5y el 5% de los heridas quirurgicas y
gue se ve favorecida por factores ambientales, del paciente
como Diabetes Mellitus o inmunodeficiencias y por la presen-
cia de biomateriales que se comportan como cuerpos extra-
nos. El germen habitual es el staphilococcus aureus encon-
trandose otros como staphilococcus epidermidis, aunque la
flora que coloniza e infecta la herida puede ser muy variada,
tanto en gram*®como en gram". Las infecciones tardias son
muy raras y mas aun pasados dos meses del procedimiento.
Describimos dos casos de infeccién de herida quirdrgica des-
pués de 20 anos de realizada la cirugia, lo que supone algo
excepcional.

CASO CLINICO 1

Mujer de 83 anos de edad con antecedente personales de
Diabetes Mellitus tipo Il, alérgica a betalactamicos. Fue inter-
venida hace 21 anos, en la misma institucion, de un menin-
gioma frontal izquierdo, mediante craniectomia y colocacion
de plastia de metacrilato. Presentaba una vida independiente,
sin déficits neuroldgicos residuales. Acudié al centro de sa-
lud por presentar 15 dias de dolor y secreciéon purulenta en
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region de la herida quirurgica. No referia cefalea, fiebre, nau-
seas ni otro sintoma de infeccion. Al examen fisico se encuen-
tra afebril, hemodindmicamente estable y sin clinica neuro-
légica. La cicatriz presentaba una lesion de 0.5 centimetros
de didmetro, con leve eritema e induracién perilesional, por
la que se salia una secrecién purulenta. No se apreciaba nin-
gun defecto craneal. La analitica mostré una leucocitosis de
10.370 con un 61.5% de neutrdéfilos y una proteina C reactiva
de 70.3 mg/l. Radiolégicamente se observd en la tomografia
computarizada (TAC) craneal los cambios postquirurgicos de
la craniectomia y la colocacion de una plastia craneal frontal
izquierda, Se observaba, ademas, aumento de partes blandas
en el subcutdneo adyacente (Figuras 1a y b). Se inicio trata-
miento profilactico antibidtico con ciprofloxacino. Se procedié
a un tratamiento quirdrgico mediante la reapertura de la an-
tigua herida quirurgica, encontrandose una escasa cantidad
de secrecion hemato-purulenta, con esfacelos en el tejido
celular subcutaneo adyacente a la herida, que se desbrida.
Se procedié a la retirada de la plastia craneal y se obtuvieron
nuevas muestras para cultivo. No se aprecié extension de la
infeccion al espacio subdural ni al parénquima cerebral ad-
yacente. El estudio microbioldgico identificd dos colonias dis-
tintas formadas por Actinobaculum schaalii y Peptoniphilus
harei. Se inicié tratamiento con metronidazol que se mantuvo
durante 15 dfas.
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Figura 1a. TC craneal sin contraste con imagen hipodensa
frontal izquierda en relacion a edema e imagen hiperdensa en
relacion al plastia craneal y proceso inflamatorio.

Infeccion de herida quirdrgica 20 anos después de una craneotomia

Figura 1b. TC craneal ventana de hueso mostrando la plastia
colocada en region frontal izquierda.

La evolucion fue buena desapareciendo los signos de in-
feccion local y cerrando la herida (Figura 2).

CASO CLINICO 2

Mujer de 76 anos de edad que 23 anos antes fue someti-
da a una craniectomia secundaria a un meningioma frontal
izquierdo y colocacion de una plastia de metacrilato. Con-
sulta por cuadro de febricula de 20 dias de evolucion, que
se acompanaba de dolor, tumefaccion y secrecién purulen-
ta en la herida quirlrgica. Tras tratamiento empirico con
amoxicilina-clavulanico y posteriormente cloxacilina no se
obtuvieron resultados siendo remitida a un centro quirdrgico.
Consciente y orientada, en ausencia de signos meningeos y
sin déficit neuroldgicos, la paciente no referia cefalea, nau-
seas o mareos. Afebril y hemodindmicamente estable, se evi-
dencia en la cicatriz una lesién costracea de 1,2 cm de dia-
metro con eritema e induracién perilesional y una secrecion
purulenta (Figura 3a). La analitica mostrd una leucocitosis de
7.010 con un 69.7% de neutrdfilos y proteina C reactiva de 3.5
mg/l. Una TAC craneal descarté la presencia de procesos in-
fecciosos intracraneales o intraparenquimatosos, mostrando
los cambios postquirdrgicos secundarios a la craniectomia y
un aumento de partes blandas debido al proceso infeccioso-
inflamatorio (Figura 4). Se realizd una reapertura de la cra-
niectomia siguiendo la cicatriz previa y evacuandose una
secrecién hemato-purulenta y realizando un desbridamiento
quirudrgico y una extraccion de la plastia craneal. No se apre-
cio extension de la infeccion al espacio subdural ni al parén-
guima cerebral adyacente.

Los cultivos microbiolégicos resultaron positivos para
Staphylococcus Aureus tanto de la muestra inicial como de la
intraoperatoria.

Figura 2. Estado de la herida después del tratamiento quirurgico.
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Figura 3a. Ulcera infectada en la herida quirdrgica.

Figura 3b. La herida después de la cirugia.

Se inicié tratamiento con vancomicina durante 15 dias ce-
rrandose la herida y no presentando ninguna focalidad neu-
roldgica (Figura 3b).

DISCUSION

Describir dos casos de infeccion de herida con mas de
veinte anos de evolucion es una rareza no descrita en la bi-
bliografia. Ambos casos fueron tratados quirdrgicamente
para tratar un meningioma y en ambos casos se requirié la
reseccion del hueso, convirtiéndose en una craniectomia. La
técnica habitual de reparacion es la colocacién de una plastia
gue haga las veces de hueso, protegiendo asi al cerebro de
traumatismos involuntarios. Entre las técnicas habituales, el
metacrilato era la forma habitual de resolver este problema
en la época en que fueron operados los paciente. A pesar de
poderse comportar como cuerpos extranos, lo que favorece-
ria la infeccion, la tolerancia de este material es buena, como
lo demuestran los mas de veinte anos que ambos pacientes
estuvieron libres de enfermedad.

Es dificil determinar cudl es la causa de la infeccién. La

edad avanzada de ambos pacientes es un factor que contri-
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Figura 4. Tac craneal sin contraste mostrando la plastia craneal
y el proceso inflamatorio-infeccioso.
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buye a una menor eficacia de sus defensas, asi como la piel
se vuelve mas sensible. Ademads hay que anadir la presencia
debajo de la misma de un material plastico que impide una
correcta vascularizacion. La existencia de movimientos invo-
luntarios de rascado favorece la presencia de microheridas
gue se comportan como la puerta de entrada de los gérme-
nes, facilitando la infeccion.

Otra rareza son los gérmenes encontrados en uno de es-
tos pacientes.

Actinobaculum schaalii es un bacilo Gram-positivo, anae-
robio facultativo, no movil, filogeneticamente relacionado a
Actinomyces spp (1). Hay 4 especies descritas: Actinobacu-
lum suis, Actinobaculum schaalii, Actinobaculum massilien-
se y Actinobaculum urinale. Durante la Ultima década se han
descrito mas de 130 infecciones humanas, siendo el mas
comun el A. schaalii como causa de infeccién urinaria en pa-
cientes ancianos (2,3,4); también se ha descrito endocarditis,
espondilodiscitis, osteomielitis, abscesos en diferentes locali-
zaciones (2). La infeccidn de piel y tejido blando es muy rara'y
usualmente se localiza en regién inguinal y perineal pudiendo
ser muy grave en pacientes inmunocomprometidos.

Los Actinobaculum spp. son probablemente parte de la
flora normal del tracto genitourinario humano (1). Un estu-
dio reciente mostréo que 22% de 252 muestras de orina de
pacientes > 60 anos medidos por PCR fueron positivos para
A. schaalii (4). A. schaalii también ha sido encontrado en piel,
orina y mucosa vaginal, en pacientes ancianos con litiasis re-
nal o ureteral (5). Los ancianos y los inmunocomprometidos
son los principales factores de riesgo para ser colonizado con
A. schaalii en el tracto genitourinario.

A. schaalii es dificil de identificar por cultivo y puede ser
considerado como un contaminante (6). Actualmente no hay
establecidas recomendaciones para valorar la susceptibilidad
antibidtica de los Actinobaculum spp., pero el método E-test
parece ser fiable (7, 8, 9).

A. schaalii es sensible a penicilinas y cefalosporinas,
amoxicilina, gentamicina, vancomicina, linezolid y tetraciclina;
es resistente a fluoroquinilonas y cotrimoxazol (7,10,11) y hay
alta resistencia a la clindamicina (12). Este organismo parece
ser resistente al metronidazol habiéndose descrito fracasos
terapéuticos con el uso de este antibidtico (13).

El tratamiento recomendado para las infecciones causa-
das por A. schaalii incluyen betalactamicos como amoxicilina,
cefuroxima y ceftriaxona (2,10). El tiempo 6ptimo de trata-
miento antibidtico no esta definido claramente.

Peptoniphilus harei es un coco Gram-positivo, anaerobio,
filogenéticamente relacionado a Peptoniphilus. Actualmente
se conocen 15 especies de Peptoniphilus y son parte de la
flora normal de la region abdominal y pélvica, se asocian con
infecciones de piel y tejido blando en diabéticos, también a in-
fecciones 6seas y de articulaciones e infecciones quirurgicas
(14-17). Los Peptoniphilus spp. Tipicamente se aislan como
parte de infecciones bacterianas mixtas en abscesos com-
plejos de abdomen o pelvis. Generalmente son susceptibles a
penicilinas y metronidazol y resistentes a clindamicina.

Infeccion de herida quirdrgica 20 anos después de una craneotomia

Staphylococcus aureus es un coco Gram-positivo que colo-
niza la nariz en aproximadamente 1/3 de la poblacién normal
sana y hasta en 50% de pacientes diabéticos y enfermos en
didlisis, lo que constituye un factor de riesgo significativo para
que se produzca una infeccién de herida quirtrgica. Un estu-
dio sobre intervenciones quirdrgicas programadas mostré un
incremento de mas de cuatro veces del riesgo de infeccidn de
herida quirdrgica por S. aureus en los pacientes colonizados
frente a los que no lo estaban (18).

Este microorganismo sobrevive a ambientes secos y con
alto contenido de sal como la piel, ademas de tener la ca-
pacidad de producir un biofilm que lo adhiere a dispositivos
médicos como los catéteres intravasculares. La evolucion na-
tural de la infeccion inicia con la colonizacién por S. aureus
de forma preferente en nasofaringe, ocasionalmente en piel y
ropay mas raramente en vagina, recto o zona perineal. Desde
estos lugares S. aureus puede contaminar cualquier sitio de
la piel 0 mucosas. La patogénesis de la infeccion incluye pro-
piedades de la bacteria (por ejemplo las toxinas), condiciones
del huésped (por ejemplo diabetes mellitas) y circunstancias
como heridas, cirugias o colocaciones de dispositivos médi-
cos. La infeccion de heridas quirurgicas tiene especial impor-
tancia ya que es causa de prolongacion de estancia hospita-
laria, aumento de morbilidad, muerte e incremento de costos
en salud. Y dada su potencial prevencion ha tomado creciente
interés como marcador de calidad y seguridad.

EL S. aureus es el patégeno mas comun en las infecciones
de heridas quirurgicas. Estudios realizados por Elek y Conen,
sobre la infeccion por S. aureus en la piel de voluntarios hu-
manos establecieron de forma concluyente que los cuerpos
extrafos potenciaban la infeccién de la herida (19).

Otro dato a tener en cuenta es que la infeccién se man-
tiene localizada a nivel de la piel, lo que indica que no se ha
producido mucho tiempo atrds, ya que el progreso de los gér-
menes sobre la plastia conllevaria de forma progresiva a un
empiema epidural o subdural y con el tiempo un absceso ce-
rebral, patologias que no se vieron en estos pacientes.

En cuanto al tratamiento realizado es el indicado en estos
casos. Reapertura de la herida extirpacion del material plas-
tico, desbridar los tejidos infectados y refrescar los bordes de
la herida, todo ello completado con un tratamiento antibidtico
segun el antibiograma.

CONCLUSION

Se debe tener en cuenta que tras la realizacion de cual-
quier técnica quirurgica, puede sobrevenir una infeccién de la
herida quirurgica en cualquier momento de la vida del pacien-
te y que esta infeccion esta relacionada con la cirugia.

El desarrollo de técnicas microbioldgicas mas especificas
permiten un diagndstico de gérmenes que hasta ahora no son
desconocidos, por lo que el cultivo y antibiograma permiten
un tratamiento antibiético imprescindible y adecuado, evitan-
do la aparicién de resistencias. ®
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Historia de una herida

BLAZQUEZ BLANCO M.I. LOPEZ RAMIREZ M.
GRADO DE ENFERMERIA — CENTRO DE SALUD DE SOTILLO — AVILA

monseenfermera@hotmail.com

Paciente de 91 anos que acude a consulta de enfermeria
paracontrol de TA. De aspecto cuidado, desprende un desagra-
dable olor, presuntamente corporal. Tras la realizacién de un
electrocardiograma se descubre una herida maloliente en la
cara tibial de pierna izquierda, que afecta a hueso.

El paciente refiere una herida a los 9 afnos, que se curé con
remedios caseros de la época. En 1930 fue ingresado y tra-
tado quirdrgicamente en tres ocasiones de una osteomielitis
(Figura 1). Después de la guerra civil en la que participd, se le
intervino de secuestro 6seo. Posteriormente y tras un perio-
do de encarcelamiento con nulas condiciones de salubridad,
la herida empeord. En su libertad decidié curarse el mismo,
aplicando "polvos de azol" y agua oxigenada cuando detectd
la presencia de gusanos.

Figura 2b. Aspecto de la herida cuando se detecta,
Figura 1. Radiografia de articulacién de la rodilla 84 afos después de producirse.
donde se observa una osteoporosis en la tibia
que corresponde con la osteomielitis.

Se trata pues de una herida de 84 anos de evolucion de 6
x 2,5 cm en tibia izquierda que afecta a piel musculo y hueso,
maloliente y con un 90% de esfacelos y un 10% de tejido ne-
crotico (Figura 2ay 2b).

Tras la cura local con desbridamiento quirdrgico, apdsitos
de plata analgésicos y tratamiento antibiotico, la herida fue
mejorando, desapareciendo el mal olor (Figura 3).

El paciente decide que después de tantos anos le es sufi-
ciente con que deje de oler lo que le permite una vida social
gue antes no tenia, pudiendo ingresar en una residencia y
recibir las adecuadas atenciones. Se continué con las curas
mejorando la herida y la calidad de vida del paciente. ® Figura 3. Estado de la herida tras la primera cura.
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10.00-11.00 Sala Zaragoza llI-IV: LECCION INAUGURAL

EL LASER EN EL TRATAMIENTO DE LAS CICATRICES
Jesus Del Pozo Losada.

Médico Adjunto del Servicio de Dermatologia, Responsable de la Unidad de Laserterapia, Complejo Hospitalario
Universitario de A Corufia, Centro Médico Abaton, A Corufia.

Se realizan millones de heridas al dia en el mundo secundarias solamente a intervenciones quirirgicas programadas
o urgentes, sin contar las heridas accidentales. Toda herida conlleva indefectiblemente unos complejos mecanismos
fisiologicos de reparacion celular que van a llevar a la formacién de las cicatrices.

En un porcentaje tremendamente variable segun las series, que oscila entre el 38 y 70%, estas cicatrices sufren alguna
alteracion en su desarrollo o evolucion.

El tratamiento de una cicatriz, siempre supone un reto terapéutico. Pero va a ser completamente diferente si nos referimos
al tratamiento para prevenir la formacién de las mismas, al tratamiento de las cicatrices patolédgicas (cicatrices atrdficas,
hipertroficas o queloideas), o al tratamiento de cicatrices establecidas, de mas de un afio de evolucién, que puedan
ser mas o menos inestéticas. La aparicion del laser y las fuentes de luz ha sido de gran ayuda en el tratamiento de las
cicatrices.

La remodelacion del colageno haciendo distribuciones del mismo mas acordes con una piel normal que con una cicatriz,
la coagulacion de los vasos superficiales que evita la liberacion de mediadores, y la disminucién de la pigmentacion por la
ruptura de los melanosomas dérmicos son algunos de los mecanismos que explican el efecto beneficioso del laser sobre
las cicatrices aunque otros muchos no son conocidos.

La prevencion de las cicatrices con laser, descrita recientemente, consiste en tratar las heridas en fase precoz para evitar
la formacion de cicatrices. Aunque la mayoria de los estudios se han hecho con laser de colorante, se han obtenido
excelentes resultados con otros laseres y sistemas de luz como 1540 nm, CO2 fraccionado, luz pulsada, etc.

Las cicatrices atroficas implican para su tratamiento un laser que induzca una remodelacion del colageno profunda y en
muchos casos que realice una abrasion de la superficie cutanea para igualar la textura de la misma. El laser de CO2
en modo clasico, en modo fraccionado, el laser de erbio:YAG y en menor medida otros sistemas generalmente de luz
infrarroja pueden ayudarnos a mejorar estas cicatrices.

Las cicatrices hipertréficas que abultan sobre la superficie cutanea pero que no exceden la extensién de la misma, pueden
mejorarse de forma considerable con muchos sistemas de laser y fuentes de luz. Merece una mencién especial las cicatrices
de las quemaduras y la retraccién que inducen donde se obtienen excelentes resultados con el laser de CO2 fraccionado.
Podemos asimismo utilizar los pequefios canales que abre sobre la piel para que los corticoides sean mas efectivos.

En las cicatrices queloideas progresivas el laser solo obtiene resultados parciales. En las estables, podemos ayudarlos a
mejorar pero con mejores resultados con laseres y sistemas de luz que no sean ablativos.

Las cicatrices inestéticas establecidas de mucho tiempo de evolucion suelen presentar telangiectasias, alteraciones de la
pigmentacion y minimas alteraciones texturales que pueden mejorarse de forma significativa con laseres y fuentes de luz.

En conclusién los laseres y fuentes de luz son una gran herramienta para la prevencion y mejoria de las cicatrices, y
ademas pueden combinarse con otras modalidades terapéuticas para ayudarnos en el gran reto terapéutico que supone
el tratamiento de estas.

11.00-12.30 Sala Zaragoza llI-IV: P1. ULTIMOS AVANCES EN EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA

INFECCION DE LAS HERIDAS

Moderadora: Beatriz Sanchez Artola.

Especialista en Medicina Interna, Seccién de Enfermedades Infecciosas y Equipo Multidisciplinar de Sepsis, Hospital
Universitario Infanta Leonor, Madrid.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO CLASICO Y “RAPIDO”
Emilia Cercenado Mansilla.
Adjunto Servicio de Microbiologia y Enfermedades Infecciosas, Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Las infecciones de piel y tejidos blandos son uno de los procesos infecciosos mas frecuentes en la practica clinica. El
diagndstico de estas infecciones es fundamentalmente clinico y no microbiolégico. El diagnéstico microbiolégico constituye
una de las tareas de mas compleja valoracion en el laboratorio y se reserva para los casos en los que se precisa conocer la
etiologia de la infeccidn, bien porque sean de particular gravedad, se sospechen microorganismos menos frecuentes, como
es el caso de enfermos inmunodeprimidos, haya habido mala respuesta a tratamientos antimicrobianos previos, o se trate
de heridas de larga evolucién que no cicatrizan dentro de un periodo de tiempo razonable. El diagndstico microbiolégico
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clasico se basa en la realizacion de la tincion de Gram y el cultivo de muestras de pus, exudado de la herida o biopsias de
tejido. En muestras no invasivas de heridas abiertas, la aplicacion del “indice Q” a la tincién de Gram permite estandarizar
la evaluacion de la calidad de la muestra y la interpretacion de la implicacion patégena de los diferentes microorganismos
aislados en el cultivo de una manera coste-eficaz. Los resultados de la tincion de Gram, especialmente cuando la
muestra se considera critica, se deben informar con celeridad. La observacion de microorganismos intraleucocitarios
es patognomonica de infeccién por dichos microorganismos y estos resultados se pueden obtener en 15 minutos tras
la obtencion de la muestra pero solamente informan de la presencia de cocos o bacilos grampositivos o0 gramnegativos.
El cultivo de todos los tipos de muestras generalmente se realiza de modo cualitativo, aunque en muchas ocasiones se
realizan cultivos cuantitativos de biopsias y tejidos, y también cultivos semicuantitativos de todo tipo de muestras. En
enfermos con infeccion grave o repercusion sistémica se recomienda ademas extraer hemocultivos. Aunque el cultivo
proporciona la etiologia de la infeccion, los resultados no estan disponibles antes de 24-48 h, y si se realiza antibiograma,
se requieren 24 horas adicionales. Teniendo en cuenta que los principales agentes causales de infecciones de piel y
tejidos blandos son Streptococcus pyogenes y Staphylococcus aureus, y que dentro de estos ultimos, estan cobrando
cada vez mas importancia aquellos con resistencia a la meticilina (SARM), se han desarrollado técnicas rapidas que
permiten establecer un diagnéstico microbiolégico entre 15 minutos y 1 hora tras la extracciéon de la muestra. En el caso
de Streptococcus pyogenes, las técnicas de deteccion de antigeno basadas en inmunocromatografia, permiten detectar
a este microorganismo directamente de la muestra clinica (exudados, pus, abscesos) en 15 minutos desde la extraccion
de la muestra. En el caso de Staphylococcus aureus resultan de gran utilidad las técnicas moleculares basadas en la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real, que ademas de detectar a este microorganismo, indican si
es sensible o resistente a la meticilina y aportan estos resultados en 1 hora desde la extraccion de la muestra. Del mismo
modo, los cultivos realizados en medios cromogénicos permiten la deteccién de bacilos gramnegativos multirresistentes
(productores de beta-lactamasas de espectro extendido, productores de carbapenemasas, etc.) y de diferentes especies
de levaduras en 24 horas. Con la aplicacion de estas técnicas rapidas se puede ajustar el tratamiento antimicrobiano de
modo adecuado, y ademas también se pueden evitar tratamientos antimicrobianos innecesarios.

INFECCIONES NECROSANTES Y COMPLEJAS
Eduardo Palencia Herrejon.

Jefe de Servicio de Medicina Intensiva y Responsable de Equipo Multidisciplinar de Sepsis, Hospital Universitario Infanta
Leonor, Madrid.

Las infecciones necrotizantes de piel y tejidos blandos (INPTB) se cuentan entre las mas graves y dificiles de manejar en
que se ven implicados médicos y cirujanos. El abordaje multidisciplinar es fundamental, y requiere siempre la participacion
activa de diversos profesionales médicos y de enfermeria.

Estas infecciones casi siempre se originan en la dermis y la epidermis, pero se extienden secundariamente por capas
mas profundas, afectando al tejido celular subcutaneo, fascia y musculo. Para su aparicién se requiere una rotura de la
integridad de la piel, que a veces no es aparente, y en algunos casos la puerta de entrada son procesos infecciosos que
se originan en profundidad y se extienden hacia los tejidos blandos por contigliidad.

Se han descrito distintos factores predisponentes para las INPTB, que favorecen tanto su aparicion como su extensién y
gravedad, y que estan ligados fundamentalmente a inmunodepresion.

Tipicamente causadas por bacterias productoras de toxinas, se caracterizan por una rapida progresién, que conduce por
una parte a una amplia extension local con destruccion tisular y por otra a una importante toxicidad sistémica. En realidad
la mayoria de las infecciones necrotizantes de piel y tejidos blandos son polimicrobianas, incluyendo una variedad de
microorganismos Gram positivos y Gram negativos, muchos de los cuales pueden ser productores de gas, dato de gran
valor semioldgico, pues su presencia en la exploracion fisica o en las pruebas de imagen indica en este contexto clinico
casi siempre la existencia de necrosis y la necesidad de cirugia inmediata.

Se han propuesto distintos sistemas de clasificacion para las infecciones necrotizantes de piel y tejidos blandos, que
consideran tanto la etiologia bacteriana como la afectacion de las distintas capas de la piel y tejidos blandos subyacentes.

Una vez sintomaticas, la progresion de la enfermedad tipicamente se mide en horas; el diagnédstico y tratamiento precoces
son cruciales para la supervivencia. El diagnéstico viene dificultado al ser una enfermedad que progresa por debajo de la
superficie cutanea, y las manifestaciones externas subestiman la extension de la enfermedad en planos mas profundos.
Cuando la infeccidon progresa, tipicamente existen dolor y sintomas de toxicidad sistémica desproporcionados a los
hallazgos de la exploracién fisica, por lo que es imprescindible mantener un alto indice de sospecha.

El papel de las pruebas de imagen (tomografia computerizada, resonancia magnética, ecografia) es discutido, tanto por
lo que su realizacidon puede suponer de retraso en el tratamiento, como por la sensibilidad y especificidad de las pruebas,
que es suboptima.

Se han propuesto sistemas de puntuacién basados en datos de laboratorio que pueden ayudar a distinguir precozmente
las infecciones necrotizantes graves, profundas, de las infecciones superficiales.

El tratamiento incluye tres aspectos, que deben ser atendidos simultdneamente: 1) tratamiento antibidtico, de amplio
espectro; 2) desbridamiento quirurgico, amplio, y 3) tratamiento de soporte.
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La mayoria de los pacientes requieren desbridamientos quirurgicos amplios y repetidos, y los supervivientes quedan con
heridas extensas y complejas que requieren injertos y hospitalizaciones prolongadas. Incluso con tratamiento éptimo, la
mortalidad es del 25-35% en series recientes.

INFECCIONES DE HERIDA QUIRURGICA ASOCIADAS A MATERIALES EXTRANOS
Carmen Farifias Alvarez.
Jefa de Seccién M.I. Enfermedades Infecciosas, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

El riesgo de infeccion de la herida quirdrgica es muy variable y depende del procedimiento quirurgico y de la presencia de
diversos factores de riesgo. La gran mayoria de las infecciones de la herida quirurgica se producen durante el tiempo de
la intervencion. Dentro de las infecciones de herida quirdrgica asociadas a materiales protésicos, estan alcanzando una
gran relevancia aquellas relacionadas con las prétesis vasculares.

La incidencia de infeccion de protesis vascular varia desde menos del 1% en injertos vasculares exclusivamente
abdominales hasta mas de 6%, cuando comprenden el &rea inguinal. Los unicos factores de riesgo de infeccion
realmente demostrados han sido, junto a la incision en area inguinal, la existencia de una infeccion de la herida quirurgica
y la bacteriemia peri-procedimiento. Los principales microorganismos implicados (con diferente incidencia segun las
series) son S. aureus, incluidos los resistentes a meticilina (SARM), los estafilococos coagulasa negativos y los bacilos
gramnegativos, en especial Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa.

No existen consensos diagnésticos en relacion a la infeccion de protesis vasculares. En general, el diagnéstico requiere
la combinacion de diversos hallazgos:

» Clinicos que pueden ser muy variables, en funcion de diferentes factores relacionados con el paciente, la
cirugia y el microorganismo implicado.

» Analiticos, aunque todos ellos inespecificos (leucocitosis, PCR, VSG, procalcitonina).

» Microbioldgicos (crecimiento en las diferentes muestras recogidas de microorganismos).

* Pruebas de imagen, siendo la de mayor utilidad la Tomografia Axial Computada (TAC), pudiendo ser también
util la ecografia en areas donde sea accesible. Otras, como la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) o las
diferentes técnicas de Medicina Nuclear no cuentan con la especificidad requerida y no deben solicitarse de
rutina, y, si se realizan, deben contextualizarse a la situacién del paciente.

El abordaje de la infeccidon de prétesis vasculares debe coordinar la actuacion de cirujanos vasculares, infectélogos,
radiologos, microbidlogos e intensivistas. Tradicionalmente la intervencién quirdrgica se consideraba crucial, con el fin de
sustituir el material infectado y desbridar el area afectada. Actualmente se incluyen otras opciones de tratamiento como la
terapia antibidtica de supresion a largo plazo (ya sea por via intravenosa u oral), la mioplastia, y recientemente, la terapia
de heridas con presién negativa.

El tratamiento antibiético empirico debe iniciarse tras la recogida de cultivos, siempre que la situacion clinica del paciente
lo permita, para luego adecuarlo segun los resultados microbiolégicos. Para tratar microorganismos gramnegativos,
se recomienda asociar un beta-lactamico (cefalosporinas de 32 generacién, piperacilina o un carbapenem) con
aminoglucoésidos. En el tratamiento empirico de grampositivos tradicionalmente se ha empleado como primera eleccion la
vancomicina. Sin embargo, su eficacia se reduce frente a cepas de S.aureus o S. epidermidis con concentracion minima
inhibitoria (CMI) =2 mg/l o con heterorresistencia, llevando a altas tasas de fracaso terapéutico. Esto ultimo, unido a la
pobre penetracion en materiales protésicos y a su toxicidad potencial, condiciona que se planteen alternativas terapéuticas
diferentes consolidandose como alternativas validas nuevos antibiéticos. Entre ellos, destacar la daptomicina y el linezolid,
que dada su buena tolerabilidad y la ausencia de efectos secundarios a nivel renal, parecen una alternativa excelente para
el tratamiento de infecciones de proétesis vasculares que generalmente se colocan en pacientes con enfermedad isquémica,
de edad avanzada y con pobre funcion renal. Ademas, se valorara incluir en el tratamiento empirico la rifampicina, ya que
penetra bien en los biofilms.
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Moderadora: Beatriz Gonzalez Meli.
Coordinadora de la Seccion de Cirugia Plastica Pediatrica, Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid.

ULCERAS POR PRESION EN LA EDAD PEDIATRIA
Beatriz Berenguer Frohner.
Médico Adjunto, Seccion de Cirugia Plastica Pediatrica, Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

INTRODUCCION

Los nifios tienen una incidencia menor de Ulceras por presion (UPP) que los adultos y ademas se diagnostican en estadios
mas tempranos. Por ello la experiencia publicada con tratamiento quirargico para UPP avanzadas en nifios es escasa.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el tratamiento quirdrgico de 2 UPP crénicas, estadio |V, sacras, en nifios de 11 y 14 afos, utilizando colgajos
basados en arterias perforantes gluteas: en el primer caso se utilizé un disefio personalizado (“free-style”), basado en una
arteria perforante glutea medial izquierda y en el segundo un gran colgajo de avance-rotacion reutilizable, basado en las
arterias perforantes gluteas superior en inferior derechas.

RESULTADOS

En ambos casos logramos una rdpida curacion con una supervivencia del 100% de los colgajos y cierre estable con un
seguimiento de 6 meses y 1 afio respectivamente.

CONCLUSIONES

Los colgajos basados en las arterias perforantes gluteas pueden proporcionar resultados excelentes y estables
en el tratamiento reconstructivo de UPP sacras en nifios. Estos colgajos tienen menor morbilidad que los colgajos
musculocutaneos y son mas seguros que los colgajos fasciocutaneos tradicionales. Ademas mantienen mayor cantidad
de opciones de rescate en caso de recidiva de UPPs a lo largo de la vida de estos nifos.

MANEJO DE HERIDAS COMPLEJAS EN EL NINO CRITICO
Juan Carlos Lopez Gutiérrez.
Cirujano Pediatrico, Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

El tratamiento urgente mas eficaz y con menos secuelas en las pérdidas de sustancia graves en nifios criticos sigue siendo
motivo de controversia. Establecer los términos de una reparacién microquirtirgica compleja no es facil si el paciente
puede fallecer o perder una extremidad. Otras veces el simple traslado del paciente a quir6fano representa un riesgo
elevado si se encuentra hemodinamicamente inestable y en ventilacién de alta frecuencia u oxigenacién de membrana
extracorpérea. Durante los ultimos 12 afios hemos desarrollado un protocolo de tratamiento minimamente invasivo y
urgente en 89 nifios en estado critico y defectos cutaneos complejos que con el paso del tiempo se ha consolidado como
el tratamiento inmediato de eleccion.

El desbridamiento por hidropresion, la cobertura de hueso, nervio, tendén con matriz dérmica y la aplicacion simultdnea
de terapia de presion negativa pueden llevarse a cabo en pocos minutos en la UCI pediatrica, permiten diferir la toma
de decisiones dificiles en pacientes graves y establecer la indicacion y tipo de una cobertura definitiva, si es necesaria,
cuando el nifio se encuentre en situacion clinica favorable.

HERIDAS Y CICATRIZACION EN LA EDAD PEDIATRICA: EL PUNTO DE VISTA DEL DERMATOLOGO
Angela Hernandez Martin.
Especialista, Servicio de Dermatologia, Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid.

Las heridas mucocutaneas son un motivo de consulta frecuente en la consulta de dermatologia. Estas heridas pueden
ser producto de traumatismos accidentales (abrasiones tras una caida, quemaduras superficiales o de pequefio tamafo),
consecuencia de cirugias menores, o secundarias a una patologia cutanea que cursa con disrupcién de la barrera
cutanea. Asi, las infecciones microbianas que cursan con ampollas pueden producir erosiones mas o menos extensas
(impétigo ampolloso), lesiones vesiculosas multiples (varicela, herpes z6ster) o auténticas lesiones necrotizantes (ectima
gangrenoso). Ademas, existen enfermedades inflamatorias que pueden fistulizarse o ulcerarse y requerir un tratamiento
tépico complementario al tratamiento sistémico. Finalmente, algunas enfermedades genéticas cursan con erosiones
superficiales, fisuracion prominente o heridas profundas de dificil tratamiento y evolucion torpida, (epidermolisis ampollosas)
que son habitualmente manejadas por el dermatdlogo. Los principios de tratamiento de estas erosiones y ulceraciones
siguen las reglas generales del manejo de las heridas cutdneas, pero es necesario tener en cuenta posibles riesgos de
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sensibilizacion y absorcion percutanea particularmente importantes en la edad pediatrica. Durante la presentacion de
la mesa dedicada a las heridas cutaneas se expondran ejemplos del origen y el manejo de las heridas cutaneas en la
consulta de dermatologia pediatrica.

Moderador: Xavier Santos Heredero.
Jefe de Servicio de Cirugia Plastica, Hospitales Universitarios Monteprincipe y Torrelodones, Madrid.

CASO CLINICO 1. MALFORMACION DE PIE DERECHO CON HIPERTROFIA DE 1° DEDO POR
HIPERQUERATOSIS
Santiago Roviralta Gomez.

Coordinador del Servicio de Atencion Primaria, Referente de Heridas Complejas del SERGAS, Centro de Salud, Ribadeo,
Lugo.

Paciente de 34 afios con malformacién de pie derecho, remitido con fecha 30/08/2013 por traumatologia para valoracion
y tratamiento alternativo de 1° dedo.

Sin antecedentes de interés.

A la exploracion, presenta dedo hipertréfico de coloracién negruzca producto de hiperqueratosis, por apoyo, con restos
hematicos en su totalidad, atrofia ungueal y lesion de 0.3 mm de didmetro localizada proxima a hiponiquio externo
compatible con granuloma piégeno.

Abordaje:

Se realiza lavado, aplicacion de desbridante enzimatico y envoltura del mismo con hidrocoloide extrafino. Descarga con
apositos superpuestos de espuma siliconada. Aplicacion de nitrato de plata en granuloma.

Buena evolucion sin ser 6ptima, replanteando tratamiento con pediluvio de aceite de oliva y zumo de limén cara 8 horas
alternando con Epaderm Ointment, hasta fecha de alta el 12/12/2013.

Recomendaciones al alta:

Calzado adecuado a su deformidad e hidratacién constante.

CASO CLINICO 2. TERAPIA DE VACIO COMO ARMA TERAPEUTICA PARA EL ABORDAJE DE LAS
LESIONES COMPLEJAS EN CIRUGIA VASCULAR

Maria Vila Atienza.
Médico especialista en Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario Monteprincipe, Madrid.

INTRODUCCION

El tratamiento de las lesiones complejas en los pacientes vasculares supone un reto para el cirujano. La Terapia de vacio
constituye una excelente arma terapéutica.

CASO CLINICO
Paciente:

Varén 81 afios, HTA, DM tipo Il. Intervenido en otro centro de bypass fémoro—popliteo a 3° porcién con vena safena
interna invertida ipsilateral y amputacion de 2° y 3° dedos en miembro inferior izquierdo, que acude a nuestra consulta
el dia 20/08/2013 por dolor de reposo, con necesidad de colgar la pierna de la cama, y progresion de las lesiones. A
la exploracion fisica presenta pulso femoral con ausencia de popliteo y distales, frialdad y palidez del pie con escara
necrotica en el dorso, y gangrena humeda de los dedos. El ecodoppler arterial mostraba ausencia de flujo en el trayecto
del bypass, y el angioTAC de Aorta y MMII confirmaba este hallazgo, con oclusién cronica del eje femoropopliteo y
recanalizacion distal en arteria tibial posterior.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Con el diagnostico de Isquemia crénica grado 6 de Rutherford 22 a trombosis de bypass femoro-popliteo se decide ingreso
hospitalario para tratamiento preferente, mediante by-pass femoro tibial posterior con vena safena interna invertida
contralateral y angioplastia simple de arteria tibial posterior. Una vez delimitada las lesiones se realiza amputacion
transmetatarsiana del antepie y se inicia tratamiento mediante terapia de vacio (VAC).

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

En el postoperatorio el paciente tuvo que ser reintervenido por pérdida del pulso distal 2° a estenosis critica de la
nastomosis préximal.
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El tratamiento mediante terapia de vacio, se mantuvo en régimen hospitalario, con cambios cada 48 h conjuntamente con
doble antiagregacion, antibioticoterapia intravenosa y descarga mediante reposo absoluto y elevacion de la extremidad,
siendo dado de alta a los dos meses de la intervencion.

Una vez dado de alta los cambios se realizaron una vez por semana en nuestra consulta externa hasta la cobertura
completa del lecho de amputacion.

Durante el seguimiento se realiza nueva intervencién quirdrgica por re-estenosis critica de anastomosis préximal con
pérdida del pulso distal, mediante interposicion préximal de proétesis de PTFE de 6 mm y angioplastia simple del trayecto
del bypass.

Evolucion torpida posterior, con desarrollo de linfocele inguinal sobreinfectado, dehiscencia de anastomosis proximal,

y finalmente trombosis del bypass secundaria a infeccién crénica con necesidad de explante del mismo y amputacion
supracondilea.

Actualmente el paciente se encuentra protetizado y camina ayudado de muletas.
CONCLUSION
El uso de terapia de vacio en el tratamiento de lesiones complejas, con importante pérdida de sustancia, constituye una

excelente alternativa, ya que acelera el proceso de cicatrizacién, disminuyendo el tiempo de estancia hospitalaria y el
riesgo de infeccion.

CASO CLiNI(’IO 3. TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE QUEMADURA ELECTRICA GRAVE POR LA
ALTA TENSION

Juan Javier Garcia Barreiro.
Médico Adjunto, Servicio de Cirugia Plastica y Quemados, Hospital Juan Canalejo, La Corufia.

El mecanismo de lesién de las quemaduras eléctricas por alta tension hace que el dafio tisular se produzca de profundidad
a superficie dificultando los procesos de desbridamiento y tratamiento obligando en ocasiones a cirugias agresivas y
coberturas complejas.

Presentamos un caso tratado en nuestra Unidad, de quemaduras eléctricas por alta tension en los que se ha recurrido al
tratamiento multidisciplinar para evitar cirugias agresivas:

Paciente de 42 afios que sufre accidente laboral con quemaduras eléctricas por alta tensioén con lesién de entrada en
cara externa de mano izquierda, 4° y 5° dedos y lesion de salida en dorso de ambos pies. Se realizan desbridamientos
seriados, con amputacion de 5° dedo. Se utiliza un dispositivo de vacié para dirigir la cicatrizacion de la lesién en dorso
de pie izquierdo, apdsitos de plata nanocristalina para controlar la sobrecontaminacién en mano derecha. Por ultimo
empleamos matriz dérmica artificial para la cobertura estable de lesién profunda en dorso de pie izquierdo.

La disponibilidad hoy en dia de diferentes apdsitos y dispositivos para dirigir la cicatrizacion y el control de la contaminacion
permite el tratamiento de este tipo de graves traumatismos evitando cirugias agresivas y procedimientos complejos de
cobertura.

15.30-17.00 Sala Toledo Ill: A1. MANEJO DE LAS ULCERAS DEL PIE DIABETICO DE MALA

EVOLUCION

Melcior Lladé Vidal.

Poddlogo de la Unidad de Pie Diabético, Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.
Matteo Fabbi.

Médico Adjunto. Servicio Endocrinologia y Nutricién, Hospital General de Catalunya, Barcelona.

Durante nuestra actividad asistencial, no es infrecuente atender a un paciente diabético con una ulcera importante en
el pie con mala evolucién, bien sea debido a isquemia, o debido a una extensién o profundidad importantes, afectando
huesos y/o articulaciones en pacientes con neuropatia severa.

Lo mas importante ante cada caso es establecer un diagndstico rapido de la lesion y para ello, la presencia o ausencia de
pulsos distales y la evaluacion de las sensibilidades son requisitos indispensables.

La existencia de circuitos asistenciales bien definidos entre los miembros de un equipo multidisciplinar hospitalario
especializado en el manejo y tratamiento del pie diabético, y la celeridad en la toma de decisiones y ejecucion de estas
cuando nos encontramos ante un paciente con una ulcera de mala evolucién, son los pilares principales para evitar
amputaciones.

En pacientes neuropaticos con buena perfusién arterial distal, es necesaria y urgente la exéresis de tejido desvitalizado, el
drenaje de abscesos y cavidades sépticas que afectan a articulaciones o tejido blando, el tratamiento antibiético adecuado
por via oral o parenteral, junto con la descarga de la Ulcera y la estabilizacién metabdlica del paciente.
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En pacientes diabéticos con una ulcera en el pie, sin pulso distal o con un indice tobillo-brazo menor de 0’7, sera
necesaria la evaluacion urgente por parte del cirujano vascular o radiélogo intervencionista para proceder a su correcta
revascularizacion de la manera mas precoz posible.

En este tipo de ulceras no se puede generalizar un plan de tratamiento estandar, ya que cada caso debe ser evaluado
por separado.

15.30-17.00 Sala Toledo IV: T2. MANEJO DE LA PIEL RADIADA

Xénia Garrigos Sancristobal.

Médico Adjunto, Unidad de Cirugia Plastica y Reparadora, Miembro de la Unidad de Heridas Complejas, Hospital de
Terrassa, Barcelona.

La Radioterapia suele tener un efecto devastador, tanto en la piel, como en la psique del paciente que la recibe. La
epitelitis que produce la radiacion suele verse agravada por el contexto en el que se encuentra el paciente. La angustia
de estar luchando contra un cancer hace que cualquier afectacion cutanea sea peor tolerada. Asi mismo, la asociacion
con otros tratamientos oncoldgicos, como determinados quimioterapicos, puede agravar en gran medida las lesiones
producidas por la radioterapia.

A lo largo de este taller se expondran los distintos grados de epitelitis aguda, asi como las mejores opciones para su
manejo (cremas, ungliientos, fomentos...), tratando de aportar el maximo alivio a las molestias que padecen los pacientes.

Asi mismo, dado que el dafio que produce la radiacion en los tejidos no sélo es causante de lesiones agudas, sino
que puede dejar también secuelas a largo plazo, se repasaran las ultimas opciones terapéuticas para el manejo de las
radiodermitis cronicas. En éste sentido, la lipoinyeccidn, a nivel de los tejidos radiados, de grasa autéloga obtenida por
lipoaspiracion, ha supuesto un gran avance en el manejo de ésta patologia, gracias a su riqueza en células madre y la
gran capacidad de regenerar tejidos que éstas aportan.

17.30-19.00 Sala Toledo Ill: A2. INFECCIONES NECROTIZANTES DE PARTES BLANDAS

Beatriz Sanchez Artola.

Especialista en Medicina Interna, Seccién de Enfermedades Infecciosas y Equipo Multidisciplinar de Sepsis, Hospital
Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Las infecciones necrosantes de partes blandas son aun en nuestros dias un enorme reto para el clinico, en términos tanto
diagnosticos como terapéuticos. Conllevan morbilidad y mortalidad elevadas requiriendo una deteccion precoz ya que la
destrucciodn tisular suele progresar de forma dramatica.

Hay infecciones probablemente monomicrobianas pero en la mayoria de las ocasiones son polimicrobianas.

La nomenclatura clasica se ha ido simplificando progresivamente, entre otros motivos porque en ocasiones la diferenciacion
puede no ser factible, sobre todo si no hay aislamiento microbiolégico.

En ocasiones hay un evento desencadenante facilmente identificable pero que a menudo es sutil y aun siendo generalmente
procesos agudos, con frecuencia los signos visibles en superficie no traducen la gravedad de lo que acontece en tejidos
mas profundos, por todo esto y porque no son infecciones frecuentes, el diagnéstico puede demorarse. Es dificil distinguir
entre celulitis y fascitis necrosante y también ponderar si hay afectacion muscular.

En el caso de las fascitis un dato de especial significado es el dolor aparentemente desproporcionado con lo que se
aprecia en la exploracion fisica. Algunos pacientes no tienen dolor porque ya han sufrido fendmenos tromboticos de la
microcirculacion y destruccion neural, y en su lugar aparecen extensas regiones anestésicas. Otros datos de alarma son:
extensioén rapida del edema o eritema sin definicion de bordes, aparicion de regiones induradas brillantes zonas violaceas
o broncineas, vesiculas de contenido sanioso o placas necréticas. Si se deja evolucionar, en fases posteriores puede
apreciarse desprendimiento de tejidos superficiales.

Los pacientes suelen tener sepsis grave precozmente.

La principal herramienta diagnédstica es la evaluacion clinica. Ante la sospecha de infeccion necrosante debe procederse
a exploracion quirurgica inmediata. La mortalidad en la mayoria de las series es superior al 25%, siendo aun mayor si
debuta con shock séptico. En ningun caso debe minimizarse la relevancia del tratamiento quirdrgico y demorarse este
abordaje por aguardar a poder realizar una prueba de imagen que ademas no son completamente fiables.

Es importante recordar que el tratamiento de eleccion siempre es el desbridamiento quirdrgico urgente exhaustivo de todo
el tejido necrético. En realidad debe adoptarse un criterio de cirugia oncoldgica garantizando siempre margenes libres
de enfermedad. Puede ser necesario incluso llegar a la amputacion en los casos mas complejos con extensa afectacion
muscular. La herida debe dejarse abierta, realizando una nueva revision a las 24 horas o incluso antes si procediera.
Habitualmente se requieren varios desbridamientos, resultando grandes defectos que exigiran reconstrucciones complejas.

Diciembre 2014 Tomo 4 n® 17 Heridas y Cicatrizacién 35



Ponencias

JUEVES 5 DE FEBRERO

Debe remitirse tejido tanto a Microbiologia como a Anatomia Patolégica y realizar hemocultivos. También puede ser util
tomar muestras de las vesiculas cutaneas por medios estériles y realizar deteccion de toxina estreptocécica. Idealmente
deberia hacerse una histologia intraoperatoria y un Gram de una extension.

La cobertura antimicrobiana siempre es secundaria en importancia al tratamiento quirdrgico, aunque es imprescindible
y debe iniciarse lo antes posible. La cobertura sera amplia: Gram positivos, Gram negativos, anaerobios. En pacientes
seleccionados puede ser necesario cubrir inicialmente la etiologia aspergilar o mucoral.

El tratamiento de soporte es crucial para mejorar la superviviencia de estos pacientes. Ante su sospecha debe abordarse
desde un punto de vista multidisciplinar con la concurrencia, al menos, de cirujanos (general, traumatologo, vascular y
plastico), intensivista e infectdlogo.

17.30-19.00 Sala Toledo IV: A3. DIAGNOSTICO PRECOZ DEL PIE DE CHARCOT

Matteo Fabbi.

Médico Adjunto, Servicio Endocrinologia y Nutricién, Hospital General de Catalunya, Barcelona.

Jordi Viadé Julia.

Responsable Unidad de Pie Diabético, Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Germans Trias y
Pujol, Barcelona.

La Neuroartropatia de Charcot se podria considerar como la maxima expresion de la neuropatia diabética. Mientras la
progresion clinica de la neuropatia periférica se desarrolla en general durante afios, la progresion hacia la neuroartropatia
de Charcot puede ocurrir en meses en un pie propenso, ante un traumatismo menor, habitualmente interno e indoloro.

En general, el cuadro suele ser unilateral. Clinicamente se manifiesta en su estadio inicial, con incremento de la temperatura
de la piel, eritema, edema e inflamacién, con o sin dolor. El liquido sinovial, que fluye fuera de la capsula de la articulacion,
se puede considerar como la causa de la inflamacién; El aumento de temperatura de méas de 2° C, con relacién al pie
contra lateral, puede ser debido por el aumento del flujo sanguineo a causa de la denervacion simpatica de las arteriolas,
lo cual también va a contribuir a la rarefaccion del hueso. La debilidad del musculo y los ligamentos ocasionados por el
dafo nervioso, van a ser la causa de la inestabilidad articular, luxaciones. A partir de este punto va a comenzar el proceso
degenerativo articular: la artropatia.

El diagndstico precoz es de suma importancia para evitar la deformidad, Ulceras y/o amputaciones, puesto que en la
mayoria de los casos, el diagndstico no se realiza de forma precoz, con lo cual la deformidad 6sea se vuelve irreversible.

En esta fase inicial o aguda, una vez descartadas otras patologias como la gota, celulitis, artritis, trombosis venosa,
u osteomielitis, deberemos de efectuar una serie de sencillas exploraciones para descartar o no el inicio de un pie de
Charcot.

17.30-19.00 Sala Toledo | T3. CALZADOTERAPIA

Juan Campos Campos.

Profesor de la Facultad de Enfermeria y Podologia, Universidad de Valencia, Valencia.

Marta Izquierdo Renau.

Poddloga, Profesora de la Facultad de Enfermeria y Podologia, Universidad de Valencia, Valencia.

El calzado es un factor fundamental para evitar la formacion de heridas o para favorecer la cicatrizacion de estas en el
caso de que existan. Desde este taller se explicara a todo profesional sanitario relacionado con el abordaje del pie de
riesgo cuales son las principales caracteristicas que debe reunir el calzado para este tipo de pacientes cuando no existe
ningun tipo de lesion, cuales son las medidas antropométricas a tener en cuenta para la correcta valoracion del ajuste pie-
calzado asi como los elementos intrinsecos y extrinsecos de este que favorecen la biomecanica del paciente asi como la
reduccioén de la presion en puntos estratégicos para evitar o minimizar el riesgo de lesién que un calzado incorrecto o mal
ajustado puede ocasionar.

Ademas del calzado recomendable para un pie de riesgo sin lesion, se abordara cual es el calzado apropiado para este
tipo de pie en fase lesional, las caracteristicas que debe reunir y como realizar modificaciones en este para reducir las
presiones y fuerzas de cizalla que generan un enlentecimiento en la cicatrizacion de las heridas.
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Moderador: Joan Miquel Aranda Martinez.
Consultor de Heridas Complejas, Enfermero Docente Asistencial CAP Sant Llatzer Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

CIRUGIA MENOR EN UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA, 3 ANOS DE EXPERIENCIA. LA
PERSPECTIVA DE ENFERMERIA

Javier Lozano Villegas.
Enfermero/Poddlogo, Centro de Atencion Primaria Antoni Creus, Barcelona.

Son multiples las experiencias y programas de cirugia menor (CM) en atencion primaria (AP), especialmente desde que
en 1999 el extinto INSALUD introduce la CM en la cartera de servicios de AP. Se produce entonces un notorio crecimiento
de su realizacion en los centros de salud, pudiéndose afirmar que en la actualidad su implantacion se esta generalizando”.
Son numerosas las publicaciones y comunicaciones cientificas en ese sentido.

Sin embargo y pese a que la CM (actividad que recupera una practica tradicional de profesionales médicos y enfermeros)
presenta muchas ventajas para usuarios, profesionales y sistema sanitario?, su implantacion no ha estado —ni esta—
exenta de dificultades. Por un lado, la desconfianza de algunos gestores y especialistas hospitalarios?, y por otro, la de
los propios profesionales de AP, que han aducido exceso de demanda asistencial, falta de entrenamiento y/o competencia
profesional, o incluso, falta de infraestructura adecuada*®, y desde Enfermeria, ignorar la posibilidad legal o desconocer
las técnicas quirurgicas.

En esta ponencia repasamos someramente las posibilidades legales y competenciales, concluyendo que la normativa
hoy vigente faculta a los enfermeros a realizar CM. El decreto 2319/1960 de 17-11-1960, habilita a los Practicantes/ATS
“para realizar, con las indicaciones o vigilancia médica, el ejercicio de la Cirugia Menor”, no habiendo sido derogadas
estas funciones por las modificaciones posteriores de la titulacién (ATS-DUE-GE)®. Por otro lado, la Consejeria de Salud
y Bienestar Social de la Junta de Andalucia, modifica y amplia en su comunidad, las competencias de Enfermeria para
la Cirugia Menor, mientras que el Grupo andaluz para el desarrollo y la investigacion en cirugia menor (GADICIME) hace
una propuesta de competencias exigibles a enfermeria en el area de Cirugia Menor, cuyo texto ha sido aceptado por la
Comisién Nacional de Especialidades’.

Asimismo, recogemos algunas experiencias de enfermeria en CM en paises anglosajones, que muestran como la practica
de CM puede ser realizada de forma segura, eficaz y competente, por enfermeras bien entrenadas. ‘minor surgery has
been proven to be safe, effective and can be competently performed by a trained nurse®.

Finalmente presentamos nuestra experiencia, iniciada en 2012, con la complicidad de la direccion del centro, que gestiond
para 3 profesionales, (2 médicos y 1 enfermero) una estancia formativa de 3 meses, realizada en igualdad de condiciones
en una unidad de cirugia menor del Hospital de referencia. Esta formacion y la implementaciéon de un protocolo de
actuacién marcaron el inicio de nuestra actividad en CM programada, que viene siendo realizada desde entonces por
profesionales médicos y enfermero, actuando siempre en equipo. En ese sentido describimos retrospectivamente la
actividad realizada en nuestro centro.

. Arribas Blanco, JM. Pasado, presente y futuro de la cirugia menor en AP. Aten Primaria. 2011;43(2):58-60.

. Caballero F. Protocolo de en AP (I). FMC 1997; 6.

. Vaquero Martinez JJ. Eficiencia de la CM en AP segun el nivel de facturacién. Aten Primaria 2002;30 (2): 86-91.
Gomez Saez J. Papel enfermero en CM en AP. Rev Metas Enf Febrero 2000;22: 27-33.

. Rodriguez Alonso JJ. Cirugia y traumatologia menor, ;podemos?, ¢podremos? Aten Primaria 2003;31(1):47-51.
. Castell6 Granell J. Derecho y Enfermeria. Enfermeria Integral Diciembre 2007:26-27 27.

. GADICIME. Programa de Cirugia Menor en AP. Informe Técnico. Octubre 2008 Numero: DCM0408.

. Dunlop Nicola. Advancing the role of minor surgery for nurses. British Journal of Nursing, 2010:19, No11.

ONOOAWN

NECESIDADES DE FORMACION PARA LA ENFERMERIA DE AP EN CIRUGIA MENOR. RETOS Y
OPORTUNIDADES

Francisco Javier Pareja Llorens.
Enfermero, Profesor universitario, Universidad Cardenal Herrera CEU, Castellon.

En las actuales circunstancias laborales y profesionales, los profesionales de enfermeria debemos articular estrategias
para ampliar la formacion de cara a prestar mejores servicios sanitarios en nuestro propio pais o en el extranjero como
vias alternativas.

Formar a los profesionales enfermeros en cirugia menor ambulatoria es ofrecer una formacion integrada a todos los
profesionales de enfermeria y capacitarlos para adquirir las competencias necesarias para realizar todas las técnicas
propias de la cirugia menor ambulatoria que capacita a la profesion enfermero, segun la orden del ministerio de gobernacion
del 26 de noviembre de 1945. Y que no ha sido derogada por modificaciones posteriores a las titulaciones de ATS, DUE,
y Grado en Enfermeria.
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También debemos de considerar que los enfermeros estan legalmente facultados para realizar operaciones de cirugia
menor, siempre bajo la condicién del articulo 1, del decreto sobre competencia profesional del 17 noviembre de 1960, asi
como la propia ley de ordenacion de las profesiones sanitarias habla de las competencias de enfermeros. En este sentido
uno de los programas que se podria adaptar en el aprendizaje de cirugia menor de atencién primaria (codificacion CIE-9-
MC) los procesos que pueden ser intervenidos por el personal de enfermeria. Que son los siguientes:

* Abscesos (incluye forunculos y panadizos).
* Ufas encarnadas.

* Verrugas.

* Lipomas.

» Desbridamiento de herida.

» Cuerpo extrafo en piel y subcutaneo.

+ Patologias que requieren infiltracion.

+ Fibroma.

» Papiloma.

* Quiste epidérmico.
*  Nevos.

* Queratosis actinicas/queratosis seborreica.
» Hiperqueratosis/cuerno cutaneo.

* Molluscum contagiosum.

* Punto rubi.

Por todo ello, podemos pensar que el desarrollo de esta actividad formativa podria cubrir, una necesidad altamente
demandada y es una de nuestras aportaciones a la solucion de un problema formativo en la técnica de la cirugia menor.

CIRUGIA MENOR, PORQUE Si SE PUEDE HACER EN UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA
Xavier Ferrer Pefiartc.
Meédico de familia, Centro de Atencién Primaria Terrassa EST, Barcelona.

OBJETIVO

El objetivo de este proyecto fue demostrar con medidores objetivos, que la implantacion de la Cirugia Menor (CM) en
Atencion Primaria (AP) resulta beneficiosa econdmicamente, reduce las listas de espera en dermatologia y cirugia general
a nivel hospitalario, mejora la satisfaccion del usuario y del profesional; ademas de ser factible y fiable a nivel logistico.

METODOS

En un centro de AP con una poblacién de 29000 habitantes con una plantilla de 13 médicos de AP, se captaron 1080
pacientes dentro de un periodo de tres afios (2012—2014) para realizacion de una primera visita, y determinacién de
necesidad de intervencién quirdrgica; asi como si su realizacién en el Centro de Asistencia Primaria (CAP) seria posible,
segun criterios establecidos en protocolo. Para lograr estos objetivos se uso6 la visita médica utilizando dermatoscopio
si procedia. Las muestras que requirieron se derivaron al servicio de Patologia, sirviendo los resultados para evaluar la
concordancia clinica/anatomopatoldgica. Posteriormente, después de cada valoracion, se pasé una encuesta con el fin
de medir la satisfaccion del usuario. Para comparar nuestros resultados: realizamos una busqueda bibliografica sobre
trabajos realizados en Esparia, similares en metodologia y objetivos a nuestro estudio; aquellos que valoraban la eficiencia
y el costo de derivacion de pacientes e intervenciones en un Hospital de referencia versus en un CAP.

RESULTADOS

Se realizaron 1086 primeras visitas de cirugia, habiéndose practicado 685 intervenciones, se requirid estudio
anatomopatolégico en 406 de ellas, habiendo obtenido una concordancia anatomopatolégica media en los 3 afos del
90.5%. Las intervenciones més realizadas fueron: quiste epidermoide, cirugia ungueal, lipomas, nevus dérmicos, quiste
triquilemal y desbridamiento de abcesos. No se presentaron complicaciones quirdrgicas/postquirdrgicas importantes, y
tan solo un liposarcoma como unico caso de malignidad. Se solicité a 25 pacientes, una 0 mas pruebas complementarias
(ecografia de partes blandas, rx de extremidades, TC). Se re-derivaron al Hospital 18 pacientes. La satisfaccion del
usuario, en relacién con la practica de la Cirugia Menor en nuestro CAP, ha sido considerada buena o muy buena en el
90-95% de los pacientes, asi como, la del equipo que forma el CAP.

CONCLUSION
Hacer procedimientos de CM en AP estaria justificada, es viable y resulta favorable porque disminuye el tiempo de espera
en cirugia de Hospital, da un alta satisfaccion por parte del usuario, tiene una alta concordancia anatomopatolégica sin

aumento de complicaciones y resulta costo-efectiva desde el punto de vista econémico. Por tanto el desarrollo de las
actividades de CM en los CAP, contribuye a dotar a este nivel de atencién, de una mayor capacidad resolutiva, y es una
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oportunidad de generar confianza y aumentar el prestigio ante la poblacion, para contribuir a mejorar el sistema sanitario
desde el punto de vista de la eficiencia. Para que este servicio pueda implantarse sera necesario contar con profesionales
debidamente formados, y también con la infraestructura y recursos materiales precisos a fin de garantizar las condiciones
técnicas y de seguridad necesarias.

EFICIENCIA, BARRERAS Y COMPETENCIAS DE LA CIRUGIA MENOR EN ATENCION PRIMARIA
Enrique Oltra Rodriguez.
Enfermero, Profesor, Escuela de Enfermeria de Gijon, Gijon.

La cirugia menor (CM) comprende diferentes técnicas para dar respuesta a unas necesidades concretas que suele tener
anualmente mas de un 0,6% de la poblacién. Estas técnicas pueden ser realizadas en distintos niveles de la atencion
sanitaria y por diferentes profesionales y especialistas.

En nuestro pais la planificacién de esta prestacion suele estar mas condicionada por habitos, costumbres y actitudes
individuales de los profesionales que por criterios basados en evidencias. Todos los estudios de nuestro entorno y de otros
indican que es méas eficiente realizar la CM en atencién primaria (AP) que en el hospital. En lo econdmico hay estudios que
hablan de que los costes son tres veces menores en AP, otros estiman que por cada millon de habitantes se podria ahorrar
entre 1,2 y 1,3 millones de euros al afo si la CM se realizase en AP. En la calidad técnica y la seguridad se observan
oportunidades de mejora tanto en AP como en el hospital pero con unos indicadores tan altos que en ningin caso son
preocupantes. Y respecto a la calidad percibida por los usuarios o satisfaccion, el nivel es muy alto en ambos casos, por
encima del 95%, siendo algo mayor cuando se les realizan las técnicas en un centro cercano a su domicilio que cuando
se tienen que desplazar a un centro hospitalario o de especialidades.

Apesarde estarealidad se siguen utilizando ineficientemente los recursos hospitalarios, instalaciones y personal, parala CM.
La inmensa mayoria de los centros sanitarios de AP retnen los requisitos estandar necesarios para realizar CM y los
profesionales que trabajan en ellos, enfermeras graduadas o especialistas y médicos de familia, tienen o deberian tener

las competencias adecuadas para su desarrollo en un nivel u otro de complejidad. El por qué la realidad dista de lo
deseable que ademas es posible puede tener diversos analisis.

La CM en AP se realiza de forma voluntarista por aquellos profesionales interesados y sensibilizados, lo cual ademas del
perjuicio econdmico y organizativo para el sistema, también supone una inequidad para el ciudadano que depende de
que los profesionales que le corresponden en solucién rapida y satisfactoria a su problema o se tenga que ver incluido en
largas listas de espera de centros lejanos.

Existen diferentes tipos de organizacion de la CM en AP que va desde que cada equipo médico-enfermera realicen la CM
del cupo que atienden, hasta que en el equipo de AP existan “referentes naturales”, es decir profesionales mas capacitados
0 mas interesados que resuelven la demanda de todo el centro de Salud. En algunas Comunidades Auténomas se
han empezado a potenciar “referentes formales” dentro de la estructura de AP del Area o Distrito Sanitario, esto es,
profesionales que se especializan en esta prestacion.

Cabe también estructurar la CM segun niveles de complejidad que sean resueltos por profesionales con diferentes niveles
de competencia como ocurre en otros paises.

La realidad de la CM deberia ser mas investigada para evidenciar las barreras que impiden que se realice de la forma
mas eficiente y satisfactoria posible y todas estas alternativas organizativas deben ser evaluadas para decidir cual es mas
6ptima para aportar este servicio a la poblacion utilizando adecuadamente los recursos disponibles.

Moderador: Antonio Diaz Gutiérrez.
Cirujano Plastico, Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora, Hospital Universitario Monteprincipe, Madrid.

HERIDAS EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR
Francisco Javier Garcia Bernal.
Especialista en Cirugia Plastica y Reparadora, Clinica Regalado y Bernal, Bilbao.

La urgencia en heridas de extremidad superior, se puede clasificar en distintos grupos, en funcion del grado de premura
con el que se deba tratar la lesion.

1. Heridas con compromiso vascular. Ante un cuadro de isquemia arterial o congestion venosa, la intervencion
es urgente, ante el riesgo de perder la extremidad.

2. Heridas con contaminacion masiva. El desbridamiento urgente busca que la colonizaciéon bacteriana
desarrolle una infeccion masiva, y ponga en riesgo la viabilidad de la extremidad o su funcionalidad. En
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lineas generales, las heridas que presenten contaminacion con elementos organicos (restos de animales, por
ejemplo), merecen una atencion especial y una actitud mas agresiva que las contaminaciones inorganicas
(metales, grasa, etc.).

3. Heridas con posible afectacion de estructuras internas (tendones, nervios, hueso, etc.). En la mayoria de
estos casos, la herida puede ser desbridada y suturada en el momento de la urgencia y, 24-48 horas después,
ser tratada correctamente en quiréfano, sin que este retraso en la reparacion suponga un perjuicio de cara
al resultado funcional final.

4. Heridas con problema de cobertura. La exposicion de estructuras nobles (hueso, tenddn, nervio, etc.) define la
actitud a tomar. Ante tenddn sin peritenon, hueso sin periostio, nervio sin perineuro, cartilago sin pericondrio,
etc. es obligado realizar una cobertura con tejido vascularizado (colgajos). En caso contrario, la cobertura se
podra solucionar con injertos de piel.

El analisis y valoracion inicial de la herida jueguen un papel determinante en el manejo y tratamiento de estas heridas.

HERIDAS EN TORAX Y ABDOMEN
Teresa Butrén Vila.
FEA Cirugia General, Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid.

HERIDAS EN TORAX Y ABDOMEN

I. Actuacion ante riesgo vital: emergencias aquellas situaciones con riesgo vital que requieren una respuesta inmediata
en los primeros cinco minutos (resucitacion cardiopulmonar, control de hemorragias). Las urgencias son aquellas cuyo
tiempo de respuesta puede demorarse mas alla de los cinco minutos, pero debe ser pronta para evitar que evolucione a
la muerte o a secuelas irreversibles.

COMPROBAR EL NIVEL DE CONCIENCIA: Llame a la victima, tdquele la cara o dele una palmada, muévale ligeramente
los hombros...

Sospeche LESION DE TORAX O ABDOMEN si:
* Hemorragia, salida de paquete intestinal o expulsion de sangre con la tos.
» Dolor o dificultad para respirar; deformidad del térax.
*  Hematomas.
» Dolor abdominal; vientre en tabla.
» Signos de shock.
Qué HACER ante una LESION DE TORAX:

« Siel herido esta inconsciente, siga las maniobras de resucitacion: Comprobar la respiracion y el pulso, abrir la
via respiratoria, limpiar la via respiratoria, restablecer la respiracion (boca a boca), extraer cuerpos extrafios
(atragantamiento), restablecer la circulacion (masaje cardiaco), reanimacion cardio-pulmonar (RCP), detener
las hemorragias, posicion lateral de seguridad.

+ Si esta consciente y la herida llega hasta el interior de la cavidad toracica y «sopla», ponga una lamina de
aluminio o de plastico, sujetandola por tres lados.

+ Coloque al paciente en posicion sentado, semi-incorporado, apoyado si es posible sobre el lado de la lesion.
+  Solicite CONSEJO MEDICO POR TELEFONO.

Qué HACER ante una HERIDA ABDOMINAL:
« Si el herido esta inconsciente, siga las siga las maniobras de resucitacion.

+ Si est4 consciente, coloque al paciente tumbado boca arriba con las piernas flexionadas, sin apoyarlo sobre
el lado de la lesion.

+ Si hay salida de intestino, cubrirlo con gasa estéril humedecida con suero salino, manteniéndola humeda.
+  Solicite CONSEJO MEDICO POR TELEFONO.
Qué NO HACER:
* No deje de sospechar lesion interna aunque no haya heridas en la piel.
* No intente reintroducir el intestino en el abdomen.
» Si hay objetos enclavados no los retire.
* No le dé nada por la boca, ni calmantes, salvo por indicacion médica.
Il. En la Urgencia.
HERIDA/LESION DE TORAX

Sospecharlo si hipotension, disminucién saturacion de oxigeno, disminucion de ruidos respiratorios, enfisema subcutaneo
y/o crepitacion ésea palpables. Si presentes: Colocacion de tubo de térax. Si no presentes, realizar radiografia de toérax,
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si neumotérax o hemotérax: Colocacion de tubo de térax. Si no existe y trauma penetrante: nueva Rx en 6 horas; si
trauma cerrado de alta energia: hacer TC de térax para evaluar térax, mediastino y espina dorsolumbar. Si estable y
persiste fuga aérea: cirugia. Si persiste inestabilidad con hemotdxax de alto débito: cirugia. Si taponamiento cardiaco:
pericardiocentesis-cirugia. Si TC normal: descartar otras causas de choque.

HERIDAS DE ABDOMEN

En el Manual ATLS, “el factor primario en la evaluacion del traumaabdominal no es establecer el diagndstico preciso
de una lesiéon abdominal, sino mas bien determinar si existe alguna lesion intrabdominal”. En otras palabras, todas las
evaluaciones y medidas tomadas se enfocaran a determinar la necesidad de realizar laparotomia exploradora. En trauma
penetrante son choque, peritonitis, evisceracién, hematemesis, sangre al tacto rectal, herida por arma de fuego. En el
cerrado, si esta estable se puede hacer tratamiento conservador con seguimiento activo. Si esta inestable con ecografia
positiva para hemoperitoneo, realizar laparotomia exploradora y cirugia de control de dafos.

09.00-10.30 Sala Toledo lll: A4. UTILIDAD DE LAS CLASIFICACIONES DEL PIE DIABETICO

Jordi Viadé Julia.

Responsable Unidad de Pie Diabético, Servicio de Endocrinologia y Nutricién, Hospital Universitario Germans Trias y
Pujol, Barcelona.

Matteo Fabbi.

Médico Adjunto, Servicio Endocrinologia y Nutricion, Hospital General de Catalunya, Barcelona.

El pie diabético es una complicacion de la diabetes en la que intervienen diferentes factores causales, entre los cuales al
menos una de las complicaciones crénicas de la enfermedad que producen las alteraciones que conducen a la aparicion
del mismo. Existen diferentes definiciones de autores o sociedades sobre que es el pie diabético. Nosotros lo definimos
como la “presencia de signos, sintomas o Ulcera en el pie a causa de las complicaciones cronicas de la diabetes”.

Aproximadamente un 15% de todos los pacientes diabéticos desarrollaran una ulcera en el pie a lo largo de su vida.
Esto significa que 1 de cada 7 pacientes diabéticos presentara una o mas Ulceras en los pies a lo largo de la vida. A nivel
mundial, se ha calculado que cada afio aproximadamente 4 millones de personas desarrollan una nueva Ulcera de pie
diabético.

En los paises desarrollados, el 60% de las Ulceras se asocian a enfermedad vascular periférica, es decir son isquémicas
0 neuro-isquémicas, en contraste con lo que ocurre en los paises en desarrollo, en los que las Ulceras son en su mayoria
de origen neuropatico. La prevalencia de las Ulceras de pie diabético varia entre un 1,5-10% y su incidencia esta entre
2,2-5,9%. Para garantizar un adecuado tratamiento de la tlcera debe evaluarse:

1. Causa.

2. Tipo de ulcera.

3. Localizacion y profundidad.

4. Descarga de la Ulcera.

5. Manejo adecuado de la herida deteccién y tratamiento de la infeccion.

Para el cuidado adecuado de las Ulceras del pie diabético es importante disponer de unas guias o clasificaciones claras
y concisas para orientar al profesional sanitario sobre el mejor tratamiento en cada situacion. Con los afos, han ido
apareciendo diversas clasificaciones pero sin embargo, ninguno de los sistemas propuestos ha logrado imponerse como
el sistema definitivo. Aqui el objetivo sera analizar los pormenores de diferentes clasificaciones y ver su utilidad.

09.00-10.30 Sala Toledo IV: T5. VENDAJES Y APOSITOS EN EL PACIENTE QUEMADO

Maria Amparo Estevan Morell.
Enfermera DUE, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

El objetivo de los vendajes es mantener estable el apdésito secundario sobre las heridas.
Debe permitir la movilidad de la zona y ademas de no comprimir la lesion permitira la expansion del edema.

Debe ser facil y rapido de realizar y de retirar, adecuandolo siempre a la duracién de la pauta de las curas. Este es el rasgo
distintivo que indica la experiencia, profesionalidad y “oficio” del profesional de enfermeria.

Hay que tener en cuenta: la edad del paciente; la evolucion de la lesion; sus circunstancias laborales y socioeconémicas
e intentar prever y evitar al maximo las posibles secuelas.

Han de ser: anatdmicos, confortables, funcionales y personalizados.

Hemos de tener especial atencién en zonas comprometidas y especiales como por ejemplo las manos, genitales, cara,
ingles, axilas...
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También tendremos en cuenta el grado de colaboracién del paciente, su pasividad, dificultades de movilidad, si esta
sedado o anestesiado...

Carlos José Moreno Ramos.
Enfermero, Supervisor de la Unidad de Quemados, Hospital de Vall d’Hebron, Barcelona.

Los tratamientos que se aplican en las lesiones del paciente quemado se realizan mediante apdsitos impregnados en
cremas, mediante apodsitos de hidrofibras o foans que a su vez pueden contener productos bacteriostaticos creando
medios de cura seca o himeda, pueden combinarse con agentes intermedios antiadherentes y se preparan en diferentes
formatos de tamafio para mejorar la adaptacion segun la zona anatémica a tratar, estos apdsitos también tienen unas
caracteristicas fisicas y mecanicas en funcion del tipo de material que esta compuesto.

La sujecion de estos apositos se realizaran mediante vendajes, estos pueden ser de diferente tipo y material utilizando un

tipo de vendaje en funcion del estadio evolutivo de las lesiones, del tratamiento quirurgico o del tratamiento rehabilitador
del paciente quemado.

09.00-10.30 Sala Toledo I: T4A. y 15.30-17.00 Sala Toledo I: T4B. FORMACION PRACTICA EN EL

MANEJO DE DIFERENTES TIPOS DE ESTOMAS

Olalla Trigas Gil.
Enfermera Experta en Ostomias, Coordinadora Asistencial, Fundacion Ayudate, Madrid.

Un estoma digestivo o urinario supone una alteracién biopsicosocial de la persona portadora. La pérdida de autocontrol
del momento de la evacuacion conlleva una alteracion en la calidad de vida, autoimagen corporal, autoestima, relaciones
sociales y personales. El paciente ostomizado necesita atencién no sélo en el hospital, si no en todas las fases de
adaptacion a la ostomia, por tanto la atencion ha de ser integral y continua en el tiempo.

Con esta premisa, en el afio 2001 bajo el protectorado del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, nace
la FUNDACION AYUDATE, fundacién benéfico-asistencial cuyo objetivo es prestar atencion domiciliaria personal,
individualizada y en un ambiente de total intimidad, a personas que con un estoma digestivo o urinario precisan apoyo
social, sanitario y educativo.

Durante el desarrollo del taller nos centraremos en los cuidados basicos del estoma y piel periostomal, asi como la
eleccion del dispositivo adecuado y criterios de eleccion a tener en cuenta para prevenir complicaciones. Respecto a los
cuidados trataremos:

* Higiene y limpieza del estoma y piel periostomal.
* Medicion del estoma y ajuste de diametro del disco adhesivo.
» Colocacion y retirada de dispositivos colectores.
» Errores mas frecuentes y aspectos que deben evitarse.

Para la eleccion del dispositivo colector nos basaremos en varios criterios:
» Caracteristicas del efluente.
+ Estado de la piel periostomal.
» Caracteristicas particulares del estoma y anatomia abdominal.
» Destrezas del paciente.
* Ubicacioén de la ostomia.

Fundamental es tratar los aspectos dietéticos, conocer el funcionamiento normal de cada tipo de ostomia de eliminacion y
aquellos consejos que mejoren su funcionamiento, autocontrol, evite complicaciones y mejore su calidad de vida.

La educacion sanitaria deberia ir enfocada tanto al paciente como al familiar y/o cuidador principal aunque siempre
busquemos su autonomia e independencia en este nuevo autocuidado.

Mediante la visualizacion de casos practicos, veremos complicaciones frecuentes, (dehiscencia, dermatitis, retraccion,
granulomas estenosis, hernia, prolapso...) tanto en estomas digestivos y urinarios, asi como diferentes opciones
terapéuticas y accesorios, cOmo realizar su correcto manejo, peculiaridades de cada tipo de ostomia y trucos para manejar
situaciones complicadas.
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09.00-10.30 Sala Las Palmas I: T6. FOTOGRAFIA CLINICA DE HERIDAS

Ivan Julian Rochina.

Profesor Departamento de Enfermeria, Universidad de Valencia.
Luis José Vigil-Escalera Quintanal.

DUE, EAP De Laviana, Asturias.

Conseguir una fotografia correcta, independientemente del motivo (paisajes, retratos, bodegones, heridas...) requiere de
un aprendizaje previo. A la hora de preparar nuestras fotografias para documentacion cientifica hemos de tener una serie
de parametros técnicos y de concepto claros, para mostrar lo que realmente queremos mostrar con una calidad adecuada.

Dentro de los distintos puntos a aprender uno de los fundamentales es conocer las distintas opciones y menus de los que
dispone la camara, en el grupo de opticas fijas, habitualmente, estas opciones son menores, por lo que su aprendizaje es
mas rapido e intuitivo. No obstante hay que destacar que algunos modelos disponen de una gran cantidad de opciones
manuales que en nada tienen que desmerecer frente a las camaras profesionales.

El manejo del diafragma, la preparacion del fondo, el tamafio de la misma, identificadores, la calidad de la luz, evitando
excesos o defectos, el manejo de los tiempos de exposicion y la correlacion entre los mismos y los efectos buscados,
son todos ellos factores a tener en cuenta. El manejo del flash y el tripode, asi como las técnicas adecuadas de uso nos
permitirdan también conseguir mejores tomas.

Con este taller se pretende aportar las nociones basicas para obtener los mejores resultados posibles sin necesidad
de realizar una elevada inversién tanto en la camara como en el material necesario para tomar adecuadamente cada
escena. Asi, el taller tiene como finalidad ayudarte a conseguir unas imagenes de calidad, tanto para presentaciones en
congresos, publicaciones o simplemente para tu evaluacién personal.

11.00-12.30 Sala Zaragoza llI-IV: SIMPOSIUM INTERNACIONAL

Moderador: Xavier Santos Heredero.
Jefe de Servicio de Cirugia Plastica, Hospitales Universitarios Monteprincipe y Torrelodones, Madrid.

MANAGEMENT OF WOUND COMPLICATIONS AFTER BREAST RECONSTRUCTION BY FREE FLAP
Rosine van den Bulck.
Enfermera Especialista en Estomas y Cuidado de Heridas, Clinic Edith Clavell, Bruselas, Bélgica.

Breast reconstruction is achieved, following mastectomy, through several plastic surgery techniques that attempt to restore
a breast close to the normal shape, appearance and size.

Each breast reconstruction method has advantages and disadvantages. The choice of method depends largely on a
woman'’s individual preference and her cancer treatment plan, but other factors can influence the type of reconstructive
surgery a woman chooses. Reconstruction can be done using either breast implants or by flap taken from elsewhere in a
woman’s body.

Different sites in the body can provide flaps for breast reconstruction.

TRAM flap: Tissue, including muscle, that comes from the lower abdomen. This is the most common type of tissue used
in breast reconstruction.

DIEP flap: Tissue that comes from the abdomen, but only contains skin and fat.

Breast reconstruction techniques by free flap have been improving for more than ten years, there are fewer problems but
still some women have complications immediately after surgery.

Breast reconstruction with flap is a major surgery resulting in two surgical wounds.

The major problem with free flaps techniques is the blood supply, there is a risk of flap necrosis, this necrosis can be partial
or total (3-5% total necrosis-(American Breast Cancer Society) on the first 48 hours after surgery.

Flap procedures result in larger incisions (breast and donor site) that take longer to heal because of long and complex
surgical technique but also because of long-term side effects of pre operative treatments.

This presentation is focused on the local management of flap necrosis, wound dehiscence and wound necrosis.
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BIOMARKERS IN WOUND HEALING
Marco Romanelli.
Dermatdlogo, Departamento de Dermatologia de la Universidad de Pisa, Italia.

New treatments for chronic wounds have led to improvements in lesion management and in the quality of assistance
provided by medical and paramedical staff, but lesion monitoring methodologies have not kept pace with this progress.

The constant improvement of diagnostic and therapeutic procedures, together with the increase of life lasting, results in a
higher frequency of patients suffering from chronic cutaneous ulcers.

Due to the high costs these pathologies imply for treatments and often poor outcomes in terms of quality of life, a decrease
in patients’ hospitalization, without a corresponding worsening of the quality of therapy, would provide important benefit.

Moreover, since the healing process is remarkably slow, the clinical perception of the phases that lead a chronic wound to
complete restoration is often penalized: this effect is dramatically amplified in those cases in which the patient is followed
by more than one operator.

Therefore, the study of wound healing pathophysiology and the development of new tools for the monitoring of the healing
process may represent a possible optimization of the treatment efficacy for these lesions.

The morphologic features of an ulcerative cutaneous lesion can be substantially analyzed according to two distinguished
modalities: the quantification of the loss of substance such as the extension and depth of the lesion, characteristics of the
edges, and the qualitative discrimination of the several areas of the wound bed like the presence of necrosis, fibrin, fluid,
extension of the surrounding skin inflammation. Molecular and histologic analysis of chronic wounds have been suggested
as a method to validate the use of debridement. The non healing edge contains cells with molecular markers indicative of
healing impairment. The use of wound and skin biomarkers will provide substantial informations in the near future to better
understand the non healing wounds process.

MANAGEMENT OF WOUND HEALING PROBLEMS IN PATIENTS WITH MIDDLE TO LARGE SURGICAL
INTERVENTIONS

Ulrich E. Ziegler.
Cirujano Plastico, Stuttgart, Alemania.

Wound healing problems and seroma formation still remain a concern to surgeons performing in middle to large operations
(colo-rectal surgery, hipp- or kneeimplants, vascular surgery, plastic procedures as flaps, abdominoplasty/thighlifts/bodylifts
etc.). Especially for patients after massive weight lost it occurs up to 40%. The postoperative management of localized
wound infections is healing mostly via secondary intension. Multiple seroma aspirations or vacuum sealing procedures
with secondary sutures are necessary. There are multiple surgical technics for closure of the “dead space” in mastectomy,
abdominoplasty, harvest areas for large flaps (latissimus dorsi) etc. through the use of “Baroudi’or quilting sutures as
progressive tension preventing the seroma formation. It looks like that new adhesive products (TissueGlue® Surgical
Adhesive, Cohera Medical, Pittsburg, Pennsylvania, USA) can help to reduce the problem.

Smoking and a high Body mass Index (BMI) leads to an increased level of wound healing problems. Patients after massive
weight lost and a low BMI (<28) can have the same problems, when the drop weight was more than 15% of the total weight
in plastic lifting procedures.

Surgical interventions causes stress (catabolic phase) with an increased energy- and nutrient necessity and it seems that
this deficiency leading to the problematic. With “Curagil” (Adiplast GmbH, Wiggensbach, Germany) we will have a new
balanced diet (added to the normal nutrition pre- and postoperative) to compensate the leak of nutrition in middle to large
operations. A study is now performed to confirm this new approach.

WOUNDS INFECTION: NEW CHALLENGES
Anibal Antonio Gil De Sousa Justiniano.
Director Clinico y Cirujano General, Associagao Portuguesa de Tratamento de Feridas, Oporto, Portugal.

Wound infection is undoubtedly the complication that more delays the normal evolution of healing. Antibiotics brought
hope to the infection treatment by decreasing the morbidity and mortality. However, the inappropriate use of antibiotics
in the treatment of infected wounds, led to the acquisition of resistance of infetantes microorganisms, complicating the
progress towards healing and leading to the arising of multidrug-resistant strains. It is in the assessment of potential risk of
infection in wounds that we can establish an appropriate treatment program and at the same time, making its prevention.
In recent years, there has been not only a better understanding of the physiology of healing of acute wounds, and the
pathophysiology of chronic wounds, but also on infection in patients with wounds from contamination to infection. The
identification of biofilms in the bed of the wounds, the concept of critical colonization, greater knowledge of the patient’s
defense mechanisms, as host, the apperanance of adicional means a more suitable diagnosis and microbial identification
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and development of new means of treatment of the wounds allowed to set more accurate treatment lines. Despite these
advances, the bad practices in the use of antibiotics, namely locally, led to the emergence of microbial resistance. Some
authors point out, not only the prescription of antibiotics without evidence of their need, as the opposite situation, there
lack of administration in clinical situations in which they must be used. Awareness of the existence in infected wounds of
multiple microbial strains further complicates treatment. The antimicrobial susceptibility varies forcing down of more than
one type of antibiotic. The effort in recent years of the pharmaceutical industry in developing new antiseptics, raised new
hope for the local treatment of the infected bed of the wound. But, like to antibiotics, it is necessary to establish under what
conditions they should be used, so they do not arise later the same problems with antibiotics. It is importante to define when
antibiotics should be used systemically and/or antiseptic in the treatment of patients with infected wounds.

We are witnessing increasing longevity of the population, and consequently a greater probability of occurrence of wounds,
requiring a bigger and better care not only for prevéntion but also in treatment. So, it is necessary to invest in the education
of caregivers of patients with wounds. It is important that measures are taken to avoid cross-infections. The evaluation
of the overall condition of the patient with wounds, the demand and comorbidities correction contribute to decrease the
probability of establishing an infection in his wounds. Prevention of wound infection is one of the means that can be used to
avoid the use of antibiotics. The recourse to the proper use of antiseptics may prevent more serious situations of infection.
The clinical diagnosis is still the most important indicator in the assessment of wound infection. But the identification of
microbial flora of the wound bed is undoubtedly the complementary diagnostic test, when performed correctly, that best
guides treatment. Excessive consumption of antibiotics, largely without proper indication, the lack of criteria for the use of
antiseptics and the incorrect application of dressing material in incorrectly evaluated patients are risk factors that need to
be tackled with scientific arguments, providing better quality life for patients with wounds.

STRATEGIES TO PREVENT OR TREAT INFECTED WOUNDS BY USE OF ANTISEPTICS
Ojan Assadian.

Profesor del Institute for Skin Integrity and Infection Prevention, School of Human and Health Sciences, Queensgate,
Reino Unido.

The increase of microbial resistance against antibiotics has complicated anti-infective therapy. Because of their mode
of action and different to antibiotics, it is unlikely that antiseptics induce resistance in microbial pathogens. They can be
used either prophylactically to reduce the risk of infection or colonisation and subsequent transmission of pathogens,
or therapeutically to treat e.g. wound infections. While Povidone-lodine, Chlorhexidine or Triclosan have been used as
antiseptics for a number of prophylactic indications, during the past years, two antiseptic compounds have increasingly
been investigated as alternative to the topical use of antibiotics: Octenidine dihydrochloride (OCT) and polyhexamethylene
biguanide (PHMB), which will be elaborated in more detail. Based on findings obtained in in-vitro models, in ex-vivo
models, in experimental animals and from results of clinical trials in humans, both compounds have become the standard
for prophylactic antisepsis of chronic wounds in Central Europe. Additionally, PHMB is considered to be the agent of first
choice for both poorly healing chronic and sensitive wounds such as burns. However, unlike OCT, for which currently no
antimicrobial dressing is available on the market, PHMB is available in few antimicrobial wound dressings.

Recently, a novel nanoflex methacrylate dressing for management of non-infected or infected wounds had been introduced.
The dressing consists of a white powder composed of lyophilized acrylate polymer, in a single-use foil laminate pouch,
based on a dehydrated hydrogel modified into nanoparticles which contain a poly-2-hydroxyethyl-/poly- 2-hydroxypropyl-
(PHEMA/ pHPMA)-methacrylate backbone and a terminal hydroxyl group. The lyophilized powder typically consists of
84.8% poly-2-hydroxyethylmethacrylate (P HEMA), 14.9% poly-2-hydroxypropylmethacrylate (pHPMA), and 0.3% sodium
deoxycholate. The powder can be directly applied into a cavity wound and hydrated with saline of wound antiseptics to
result in a wound-contour, conforming dressing. Based on these properties, it is suitable for the covering and protection
of: Exuding, superficial, acute wounds such as skin graft donor sites and second degree burns (partial thickness burns
with exudates covering a maximum 10% of body surface area), Abrasions and lacerations, Surgical wounds, such as
post-operative wounds or dermatological excisions (only to be used as a primary dressing over the wound, and not as
a replacement for sutures), and Chronic, slow-healing wounds, such as leg ulcers, pressure ulcers, and diabetic ulcers.

Most interestingly, previous experimental studies and some recent clinical trials have demonstrated that this novel
developed nanoflex powder dressing can be combined with a number of wound antiseptics and that it may serve as a drug
delivery system for antimicrobial wound irrigates and antiseptics. Depending on the selected combination, an individually
shaped and controlled antibacterial effect may be achieved using the same type of wound dressing. This opens new
possibilities for calculated antimicrobial treatment and prophylaxis options in wound care management, which may serve
to eliminate infected wounds as source of transmission of MDR-microorganisms, and to prevent non-infected wounds to
become colonised with such pathogens.
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Moderador: Lorenzo Ramén Alvarez Rodriguez.
Médico Adjunto, Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, Hospital de Terrassa, Barcelona.

GESTION DE LOS CUIDADOS EN LA HERIDA DE DIFiCIL CICATRIZACION
Carmen Alba Moratilla.

Enfermera Referente en el Departamento de Salud, Responsable de la Unidad Funcional de Heridas, Departamento de
Heridas, Hospital Clinico Malvarrosa, Valencia.

El cuidado de las heridas constituye un importante problema de salud, no resuelto, con costes elevados, y que afecta a la
calidad de vida del conjunto familiar.

Avedis Donabedian, propone una clasificacion de los métodos de Calidad asistencial en estructura, proceso y resultados
y establecia las bases para el futuro desarrollo metodoldgico y de investigacion de los afios siguientes.

Institute of Medicine of the National Academies (IOM) en el afio 2000, definié la “Calidad asistencial” como el grado por el
que los servicios asistenciales incrementan la posibilidad de resultados de salud deseados para individuos y poblaciones,
en concordancia con el conocimiento profesional actual.

Para lograr este objetivo, se han de considerar todos los aspectos que se precisan para la resolucién satisfactoria de una
lesion de dificil cicatrizacion. Es imprescindible que los gestores, aborden esta problematica como un problema de calidad
de cuidados y no solo bajo un prisma economicista. El plan de cuidados es necesario abordarlo bajo la responsabilidad,
delimitando quien es el responsable directo y que funciones corresponden cada uno de los profesionales implicados.
No solo se ha de exigir resultados econdmicos del uso de los productos, la planificacion de cuidados, implica delimitar
que profesional es el encargado de marcar las pautas de cuidados y evaluar los resultados en funcién de los procesos
resueltos.

En la valoracion integral del paciente, se ha de considerar como prioridad tres aspectos fundamentales, el estado del
paciente, el entorno de cuidados, y el estado de la propia lesion. Se ha de delimitar que profesional marca las pautas, no
sirve que cada dia sea un profesional diferente quien decida a su libre albedrio en funcién de costumbres, preferencias o
evidencias y las discrepancias se han de tratar en equipo con ese gestor designado.

Realizada la valoracion integral también se ha de considerar el lugar 6ptimo de atencién sanitaria, hospital, consulta
especializada, hospitalizacion a domicilio, control por enfermeros gestores, atencion primaria o en hospital de apoyo de
cuidados croénicos.

En una sociedad desarrollada se alcanzan edades cada vez mas avanzadas, con mayor probabilidad de padecer lesiones,
evitar esa cronicidad es el reto al que nos enfrentamos los profesionales sanitarios. La prevencion es el mejor tratamiento,
el objetivo principal es conseguir que la lesién no se desarrolle, pero si aparece, es conseguir que no se cronifique,
¢,c0mo?, pues evitando complicaciones como la contaminacion, infeccion, amputacién o encamamientos prolongados.

La gestion de los cuidados que precisa una herida de dificil cicatrizacion, se ha de abordar en funcién de la etiologia que la
ha generado, quitando la presién, resolviendo la causa del edema, el déficit arterial o la insuficiencia venosa o la infeccién.
El cuidado que se realice, ha de ser con criterios bien diferenciados en funcion de la etiologia, siguiendo los conceptos de
la cura humeda o buscando la momificaciéon con una cura seca.

En esta presentacion se abordar los cuidados que precisan las lesiones infructuosas y se analiza las posibles causas de
su cronicidad.

UNIDAD DE HERIDAS DE DIFICIL CICATRIZACION HOSPITALARIA
Maria Dolores Hinojosa Caballero.

Enfermera Referente en Heridas Crénicas, Coordinadora de la Unidad de Heridas Complejas, Hospital de Terrassa,
Barcelona.

INTRODUCCION

Las heridas de dificil cicatrizacién (HDC) son un problema relevante dentro de la poblacion y de los diferentes niveles
asistenciales. Su abordaje resulta un reto para el sistema sanitario y para los equipos especializados, pues éstos asumen
un papel activo en el manejo, seleccion, ejecucion y evaluacion de los mecanismos y recursos que se utilizan.

El paciente y la herida del paciente, el conocimiento, las habilidades de los profesionales de la salud y la disponibilidad de
recursos, “interactian” para definir la complejidad de una herida y la relacién con los problemas potenciales asociados a
la cicatrizacion.

La interrelaciéon profesional entre los miembros del equipo interdisciplinar es esencial para el buen funcionamiento. La
enfermera es el eje central y la responsable de realizar una correcta filtracion, realizando una orientacién diagnoéstica y
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asegurando la continuidad del proceso de cura. Pero es imprescindible la participacion de los profesionales especializados
como cirugia plastica, vascular, dermatologia, medicina interna y el departamento de infecciosas principalmente y entre
otros, para el abordaje correcto.

OBJETIVO

Dar respuesta a las demandas en el abordaje y tratamiento mediante la participacion de profesionales expertos,
interrelacionando los circuitos idoneos y potenciando las lineas de colaboracion entre los centros sanitarios del entorno.
METODO

Mediante la intervencion de una Unidad Interdisciplinar Especializada, promocionando eficiencia, promoviendo la curacion
y la mejora de la calidad de vida, aplicando los medios cientifico-técnicos segun las evidencias cientificas.

Es preciso que el personal que las aplique esté capacitado para ello, pero sobretodo identificar el problema para poder
derivar correctamente.

Las intervenciones deben ir dirigidas a reducir todos los aspectos de la complejidad. La situacion de la persona suele
ser cronica, dolorosa, limitante, con molestias por el exudado, el mal olor, la infeccién, provocando incluso aislamiento,
depresion y otros posibles trastornos emocionales. Por ello es importante centrarse no s6lo en el manejo de la cicatrizacion,
sino ir mucho mas alla para abordar los aspectos que hacen referencia a la Calidad de Vida, promocionando medidas que
eviten su reaparicion. Por ello es imprescindible la implicacion de los profesionales de atencion primaria y domiciliaria.

Esquema de actuacion.

Una vez tramitada la Interconsulta se realiza una Intervencién general que incluye: Valoracién y registro del paciente, del
entorno y de la lesién. Orientacién diagndstica (Intervencion del especialista). Control de la infeccion. Abordaje nutricional.
Control del dolor.

Una Intervencion especifica: La correspondiente a la etiologia de la lesion.
RESULTADOS

El afo 2013 se cerrd con un total de 325 visitas y en el 2014 se han realizado mas de 740. En el primer afio se valoraron
mas de 100 lesiones de las cuales se resolvieron el 68% de los casos, cuya media en el tiempo de evolucion de las
lesiones rondaba los 23 meses y se obtuvo un tiempo medio de resoluciéon de 2 meses.

CONCLUSIONES
La Unidad ha permitido:
+ Identificar grupos y areas prioritarias.
+ ldentificar estrategias para abordajes especiales.
» Estimar necesidades.
» Coordinar actividades y recursos.
» Evaluar los resultados obtenidos.

UNIDAD DE CURAS HOSPITALARIAS DOMICILIARIAS EN EL TRATAMIENTO DE HERIDAS COMPLEJAS
M2 Carmen Mias Carballal.
Médico Adjunto, Cirugia General, Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.

INTRODUCCION

Presentamos un nuevo modelo de gestién para el tratamiento de heridas complejas que se implementd en el Servicio
de Cirugia de nuestro hospital a finales del 2009 para evitar o disminuir los ingresos hospitalarios y mejorar la calidad
asistencial de este tipo de heridas.

La Unidad de Curas Hospitalarias Domiciliarias (UCHD) integra un programa de hospitalizacion a domicilio (HaD) con una
consulta externa de cirugia preferente (CEP) para el seguimiento posterior de las heridas de manera ambulatoria hasta
que se considere indicado.

Con el programa HaD se pueden realizar curas complejas en el domicilio a pacientes que residan en la zona de cobertura
de HaD, en nuestro caso hasta una distancia de un radio de unos 12 Km del hospital, pudiéndose practicar un maximo de
hasta dos curas al dia, administrar tratamiento antibiético endovenoso, aplicar terapia de presion negativa (TPN), solicitar
pruebas complementarias, obtener muestras para cultivos, entre otros procedimientos, permitiendo disminuir la estancia
hospitalaria y evitar ingresos hospitalarios.

La consulta externa (CEP) permite un buen seguimiento de las heridas complejas de manera ambulatoria, ya que esta
abierta, de momento, lunes, miércoles y viernes. Permite integrar dos niveles asistenciales: Hospital y Atencion Primaria
(AP), ya que ademas de controlar las heridas complejas que han sido dadas de alta del hospital, actia como consulta
preferente de atencion especializada para los equipos de AP.

El cirujano de la UCHD es el responsable de esta unidad, pudiendo desplazarse al domicilio para hacer el seguimiento de
los pacientes ingresados en la HaD, o visitarlos en la consulta externa. Las enfermeras gestoras de casos de la Unidad

Diciembre 2014 Tomo 4 n® 17 Heridas y Cicatrizaciéon 47



Ponencias

VIERNES 6 DE FEBRERO

de Continuidad Asistencial de nuestro hospital (UCA) gestionan la interrelacion hospital-AP, coordinando la atencion de
pacientes con problemas de curas entre los dos niveles asistenciales.

RESULTADOS

La actividad de la UCHD durante el afio 2013 se puede desglosar de la siguiente manera: se ingresaron 88 pacientes
en la HaD, que representaron el 26% del total de ingresos de la HaD de cirugia. El motivo de ingreso fue realizar curas
complejas por infeccion o dehiscencias de heridas, con un 21% de curas con TPN y un 32% que precisaron ademas
antibioterapia endovenosa.

De las 560 visitas atendidas en la consulta externa preferente, el 77,8% lo fueron por curas de diferente complejidad, con
un 11% de curas con TPN. Los pacientes fueron derivados desde la HaD, desde la planta de hospitalizacion de cirugia,
desde la consulta externa de cirugia de otros cirujanos del servicio, desde Urgencias o desde los médicos de Atencion
Primaria a través de las gestoras de casos.

CONCLUSIONES

La gestién de las curas complejas dependera en cada hospital de los recursos de que se disponga, pero siempre
puede resultar mas eficiente y seguro poder atender a la mayoria de pacientes con este tipo de patologia en unidades
especializadas, para poder ofrecer una atencion de mayor calidad.

En nuestro caso integramos en la unidad un equipo de hospitalizaciéon a domicilio que nos permite reducir estancias
hospitalarias, evitar ingresos hospitalarios pudiendo ofrecer tratamientos especializados de rango hospitalario en el
domicilio.

LA HERIDA DE DIFICIL CICATRIZACION EN PRIMARIA Y EL MEDIO RURAL
Luis José Vigil-Escalera Quintanal.
DUE, EAP de Laviana, Asturias.

La continuidad asistencial en el cuidado y tratamiento de las heridas debe ser una prioridad del cuidador y del sistema
sanitario. El SESPA (Servicio de Salud del Principado de Asturias) tiene en marcha una estrategia mas amplia que intenta
asegurar la continuidad asistencial y de cuidados de enfermeria en todo su ambito. Dentro de esta estrategia en el Area
VIII del SESPA se ha creado una comision de cuidado de las heridas crénicas formada por personal tanto de atencion
especializada como de Atencién Primaria y con la presencia de la Supervisora de Area Funcional de Continuidad de
Cuidados por parte de Atencion Primaria y la Supervisora de Area Funcional de Hospitalizacién por parte de la atencién
especializada. Esta comisién ha dado lugar al desarrollo de un grupo de mejora de calidad asistencial, en el que se
han establecido un programa en vias a garantizar esa continuidad asistencial, basandose en la formacion conjunta del
personal del area sanitaria, establecimiento de los flujogramas de trabajo en ambos ambitos y las propuestas de derivacion
y coordinacion inter-ambitos

TELE-ULCERAS, SOPORTE ESPECIALIZADO A DISTANCIA
Vicente Martinez Lopez.
Enfermero Referente de Curas y Heridas Crénicas, Departamento de Salud Valencia-Arnau de Vilanova-Lliria, Valencia.

La direccion de Enfermeria de Atencion Primaria del Departamento Valencia — Arnau de Vilanova — Lliria, en su afan de
atender las necesidades detectadas por los profesionales en creé en Abril del 2010, la "Unidad de Apoyo de Enfermeria
Dermatoldgica" con el objetivo de dar respuesta a dichas necesidades, y como herramienta de trabajo agil y eficaz , que
suponga un paso adelante en la modernizacion de los tratamientos de enfermeria, dentro de un equipo multidisciplinar y
con una clara apuesta por la continua mejora en la calidad asistencial.

Este proyecto ha supuesto un reto muy importante para el departamento, dado que cuenta con 16 zonas basicas de salud
y una alta dispersion con 43 consultorios auxiliares, con una distancia maxima, la zona basica de Ademuz a 135 km. de
Valencia. Con estas caracteristicas, el departamento pretende con la unidad facilitar la unificacion de criterios asistenciales,
disminuir la variabilidad de las intervenciones y de los recursos materiales con un aumento de la eficacia en la calidad
prestada y percibida, y dar un paso hacia delante en cuanto a la investigacion y la formacion en este ambito enfermero.

La unidad recibe mediante una aplicacion informatica llamada Tele-Ulceras, todos aquellos casos de pacientes con Ulceras
cronicas y de evolucion térpida, remitidos por los referentes de los distintos centros de atencion primaria del departamento.

Una vez seleccionado el paciente, es remitido por la aplicacion informatica al enfermero consultor, que tiene una consulta
para este fin en el centro de salud de Moncada, donde puede ademas de recibir pacientes de otros centros, desplazarse
a donde se le necesite y atender online los casos que le sean remitidos.

El consultor a su vez tiene la capacidad de atender las lesiones o derivarlas a los especialistas tanto de dermatologia,
cirugia, medicina infecciosa o al hospital Dr. Moliner para que estos asesoren o atienda in situ en su consulta, a estos
pacientes.
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La aplicacién informatica permite almacenar datos del paciente, de la lesion, del seguimiento de la misma a través de la
fotografia remitida por el referente de cada zona basica de salud para lo que se dispone en cada zona de una camara
fotografica de alta resolucion, con la que se realiza el seguimiento de la evolucion de la Ulcera y el control de su tratamiento.

Permite un sistema de mensajeria interna para que los profesionales estén en continuo contacto y poder recibir los
consejos y pautas que los especialistas, que forman parte activa de la unidad, puedan remitir de un determinado caso
clinico.

Como conclusion podemos decir que la unidad acerca a la poblacidon un servicio sanitario de calidad, evitando
desplazamientos a los especialistas y proporcionando una amplia cobertura en una zona geografica muy lejana y dispersa.

Moderador: Joan Miquel Aranda.

Consultor de Heridas Complejas, Enfermero Docente Asistencial CAP Sant Llatzer Consorci Sanitari de Terrassa,
Barcelona.

QUE ES Y COMO DEBE ORGANIZARSE UNA UNIDAD DE PIE DIABETICO
Matteo Fabbi.
Médico Adjunto, Servicio Endocrinologia y Nutricion, Hospital General de Catalunya, Barcelona.

La complejidad y los distintos aspectos de la patologia en extremidades inferiores en pacientes diabéticos implica un
abordaje multidisciplinar, que en el tiempo ha mostrado la mayor eficacia en prevencién de las amputaciones. Elliot Joslin
establecié en 1949 la primera clinica para el abordaje multidisciplinar del pie diabético en el New England Deaconess
Hospital (NEDH) que estaba compuesta por: Endocrinélogo, Poddélogo, Cirujano Vascular, Cirujano Ortopédico. La “receta”
de Joslin fue un equipo multidisciplinar que incluia cuidados del pie sin lesiones, educacién diabetolégica y nutricional,
ejercicio, diagndstico y tratamiento precoz de las lesiones y cirugia especializada. A partir de los afios noventa estudios
retrospectivos en distintos paises de Europa y Estados unidos han descrito una reduccién de a tasa de amputaciones
mayores y un aumento de tratamientos conservadores tras la introduccion de una unidad de pie diabético (UPD). Los
especialistas que forman parte de la UPD eran diferentes en los distintos paises pero todos los estudios tienen un aspecto
en comun: la reduccion de la tasa de amputacion empieza a ser evidente algunos afos tras la creacion de una UPD.
Este aspecto debe ser tenido en cuenta por los gestores de las politicas sanitarias porque los objetivos de una UPD son
inevitablemente a medio-largo plazo. Los factores que se relacionan con el éxito de una UPD son: volumen de pacientes,
cribado extensivo, derivacion precoz de pacientes en un centro especializado, coordinacién de los miembros del equipo.
Uno de los aspectos fundamentales en el buen funcionamiento de una UPD es la creacidon de un circuito asistencial en
que todos los miembros trabajen realmente en equipo con objetivos claros y compartidos. En un estudio retrospectivo se
ha demostrado una reduccion tanto de las amputaciones como de la gravedad de los episodios de ulcera, lo que supone
una deteccion y una derivacion precoz de los pacientes. A pesar de la importante produccion cientifica y de los resultados
evidentes en reduccion de las amputaciones la impresion es que todavia queda un largo recorrido para implementar y
coordinar las UPD y obtener resultados importantes sobre las amputaciones. En un estudio de la Sociedad Espafiola de
Diabetes se ha puesto de manifiesto como tan solo un cuarto de los diabéticos tendria a disposicién una UPD en caso de
desarrollar una ulcera.

ORGANIZACION EN UN HOSPITAL DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Jordi Viadé Julia.

Responsable Unidad de Pie Diabético, Servicio de Endocrinologia y Nutricién, Hospital Universitario Germans Trias y
Pujol, Barcelona.

El numero de personas con diabetes aumenta de forma progresiva y los pies de estas personas estan en riesgo de
ulcerarse en el momento que aparece la neuropatia y/o vasculopatia. Se ha calculado que las Ulceras preceden al 85%
de las amputaciones no traumaticas y, lo que es mas importante, el 75% de estas amputaciones se podrian haber evitado.
Estos datos son suficientemente significativos para justificar la creacidon de un programa de informacion y educacién de
cémo cuidar los pies de los pacientes diabéticos, pero también de como tratar a los pies ya ulcerados.

El cuidado eficiente del pie diabético de riesgo o complicado sélo la puede dar un equipo sanitario multidisciplinar y
especializado capaz de adelantarse a los acontecimientos y hacer una rehabilitacion preventiva.

La experiencia de algunos centros especializados demuestra que el abordaje integrado del pie diabético puede ser eficaz
para reducir drasticamente la cifra de amputaciones mayores en los pacientes diabéticos. Desgraciadamente el modelo
tradicional en el que los pacientes son atendidos en momentos y lugares diferentes por los especialistas diversos da
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una atencion fragmentada, falta de coordinacion, cara y a menudo poco eficaz. Sin embargo, una unidad especializada
basada en la prevencion, la informacion y educacion de los pacientes puede dar una atencion integrada y una relacion
coste-eficacia. Ya en 1989, en la declaracion de Saint Vincent, (OMS, IDF), se elaboré un documento en donde se instaba
a capacitar a todos los profesionales que realizan atencion diabetoldgica a reconocer los rasgos de los pies neuropaticos
y/o isquémicos, y a la formacion de equipos (multidisciplinares) que deberian estar constituidos, como minimo, por un
médico endocrindlogo, un enfermero/a especialista y un poddlogo. Ademas de estos profesionales, los pacientes, a
través del equipo de atencién diabetoldgica, deberian tener facil acceso al radidlogo intervencionista vascular, al cirujano
vascular, ortopédico y plastico. Segun un estudio realizado en el 2011 por la Sociedad Espafiola de Diabetes, constata que
actualmente solo existen, en Espafa 9 unidades de pie diabético con un equipo multidisciplinar al completo.

PAPEL DE LA CIRUGIA PLASTICA EN EL PIE DIABETICO
José Ignacio Rodriguez Mateos.
Médico Especialista, Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora del Hospital Rio Hortega, Valladolid.

La reconstruccion del pie tras un evento isquémico o infeccioso supone un reto para la cirugia Plastica en el contexto del
paciente diabético.

Resulta indudable la necesidad de contar con el Cirujano Plastico en el abordaje multidisciplinar del pie diabético, y asi lo
interpretan la mayoria de las guias clinicas que abordan de manera coherente esta patologia. Sin embargo, dicho papel
no debe quedar relegado a la fase reconstructiva, pues en nuestra opinién la participacion del cirujano plastico debiera ser
una constante en las multiples complicaciones que se derivan de las ulceraciones del pie diabético.

Nuestros conocimientos en la patologia de la cicatrizacién y la vascularizacién de los tegumentos, asi como nuestra
experiencia en el manejo quirdrgico de las infecciones necrotizantes y las técnicas reconstructivas, hacen que nuestra
labor sea util tanto en las fases iniciales de la enfermedad como en las complicaciones que pueden amenazar la extremidad
y la vida del enfermo.

Por todo ello, y aunque desafortunadamente no disponemos de todos los medios necesarios para la creacion de una
unidad multidisciplinar de Pie Diabético, en nuestro hospital hemos desarrollado e implementado un protocolo para la
atencion y manejo de los pacientes afectados por esta patologia.

Describimos también, el enfoque y manejo de las infecciones que afectan al pie diabético, aportando nuestra experiencia
en su resolucion y en las técnicas reconstructivas clasicas y mas actuales, asi como las lineas de investigacion que en
relacion a la cicatrizacion y la diabetes llevamos a cabo en nuestro servicio.

Moderador: Javier Solis Villa.
Jefe de Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

NUTRICION Y HERIDAS CRONICAS
Carmina Wanden-Berghe Lozano.
Médico Adjunto, Area de Hospitalizacion Domiciliaria, Hospital General Universitario, Alicante.

Una herida es la consecuencia de una agresion que da como resultado una solucidon de continuidad en los tejidos. La
consideramos crénica cuando no ha culminado el proceso de cicatrizacion en un periodo = 6 semanas, no sigue un
proceso de reparacion ordenado. Ademas generalmente no restaura la integridad anatémica y/o funcional.

La importancia del estado nutricional en la cicatrizacién y evolucién de las heridas esta reconocida en todos los ambitos
y totalmente consensuada. Por esta razén encontramos incorporadas en las directrices de todas las guias de orientacion
alguna recomendacion sobre los aspectos nutricionales del paciente. Pero desde el punto de vista de la evidencia cientifica
encontramos gran variabilidad de disefios y resultados.

Ya en 1989, Ek AC et al. Publicaba un trabajo en Scandinavian Journal of Caring Sciences donde ponia de manifiesto
correlaciones entre las variables de la escala de Norton y los criterios incluidos en el formulario de valoracién nutricional.
Posteriormente Rosalind Breslow y Nancy Bergstrom en 1994 en su trabajo concluian que se debe proporcionar una dieta
alta en energia y rica en proteinas para los pacientes con riesgo de desarrollar Ulceras por presion para mejorar su ingesta
alimentaria y el estado nutricional, aunque se basaban en estudios transversales y descriptivos prospectivos.

Hay diversos trabajos publicados con muy diferente metodologia, en distintos ambitos, con poblaciones diferentes que
han estudiado diferentes intervenciones nutricionales; suplementos mixtos, dietas enriquecidas en proteinas, con ciertos
amino4cidos, ricas en acido ascérbico, en zinc, con un alto aporte de energia, dietas inmunomoduladoras con arginina,
acidos grasos omega3 y nucledtidos. También revisiones de ciertas intervenciones podemos encontrar en la bibliografia.
Sin embargo, recientemente (2014) se ha publicado una revision sistematica en la Cochrane library de 23 ensayos clinicos.
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Estudian varias intervenciones nutricionales diferentes encontrando en algunas de ellas un beneficio estadisticamente
demostrado frente a los controles empleados (generalmente con dieta habitual u hospitalaria). Sin embargo los autores
concluyen que todavia no existe una clara evidencia de un beneficio asociado con intervenciones nutricionales para la
prevencion o el tratamiento de las Ulceras por presion. Recalcando que se necesitan ensayos clinicos aleatorizados doble
ciego y de alta calidad metodolégica para poder concluir acerca del beneficio asociado a la intervencion nutricional.

Si bien hay algo que si conocemos y es que las Ulceras por presion se presentan mas frecuentemente en los pacientes
desnutridos y en los obesos, con lo que un adecuado estado de nutricién es importante para su prevencion.

En cuanto al tratamiento, para la adecuada cicatrizacion de todas las heridas es necesario tener una adecuado pool
proteico para que se produzca la cicatrizacion. Si el paciente estda comiendo una dieta que no cubre sus necesidades
energéticas las proteinas van a desviarse a la produccién de glucosa y aunque mantengan cifras adecuadas de proteinas
en plasma, esto se esta consiguiendo a partir de las proteinas del propio individuo, inicialmente sobre todo de la alanina
y la glutamina muscular.

Lo mas importante para favorecer la cicatrizacion de las heridas crénicas es el tratamiento o alivio de la causa que la haya
producido, el control microbiolégico, el control metabdlico y asegurar el adecuado aporte de nutrientes para asegurar un
adecuado estado nutricional.

PROBLEMAS MEDICOS QUE INTERFIEREN EN LA RESOLUCION DE LAS HERIDAS Y EN EL
PRONOSTICO VITAL DEL ENFERMO. PREVENCION Y TRATAMIENTO

Florencio Alvarez De Miguel.

Médico Adjunto, Seccién de Enfermedades Infecciosas y Equipo Multidisciplinar de Sepsis, Hospital Universitario Infanta
Leonor, Madrid.

El proceso de curacion de una herida es complejo y a pesar de los recientes avances en este campo existen todavia
amplias zonas de incertidumbre lo que dificulta en muchas ocasiones la toma de decisiones terapéuticas. Es un proceso
regulado estrechamente que puede verse afectado por distintos factores, bien locales o sistémicos, que alteran el equilibrio
que debe existir entre las diferentes etapas del proceso de curacién, con el riesgo de desarrollo de heridas cronicas o
con dificultad para la cicatrizacion. Todas las heridas independientemente de su etiologia precisan para su curaciéon una
adecuada vascularizacion. Ademas, es preciso un correcto funcionamiento del sistema nervioso e inmunitario. Cualquier
enfermedad con influencia sobre alguno de estos factores tendra un efecto negativo en el proceso normal de curacion.

Existen diferentes patologias sistémicas que directa o indirectamente pueden comprometer el aporte adecuado de oxigeno.
La enfermedad arterial periférica que limita la vascularizacion en MMII, las enfermedades pulmonares o cardiacas como
la EPOC o la ICC que disminuyen la PaO2 sanguinea y aquellas patologias que cursan con anemia importante son
buenos ejemplos al respecto. No sélo se produce hipoxia por un déficit de aporte, también puede ocurrir por un aumento
de la demanda como ocurre en pacientes con mal control analgésico, o en aquellos que asocian infeccion o hipertermia.
También ciertos toxicos como el tabaquismo producen vasoconstriccion periférica y disminuyen la PaO2.

Igualmente importante es asegurar y optimizar un correcto retorno venoso que evite el edema intersticial y depdsito
tisular de hierro, como ocurre en la insuficiencia venosa croénica, el linfedema o en procesos con aumento del volumen
extracelular.

Como es logico es necesario un adecuado estado nutritivo-metabdlico para facilitar la curacién de una herida. Existen
multitud de patologias como la DM-2, IRC, Sd Cushing o enfermedades sistémicas en fases avanzadas que producen
alteraciones del sustrato nutritivo-metabdlico necesario. También se han descrito ciertos déficit de minerales o vitaminicos
asociados a alteraciones de las distintas fases del proceso de curacién normal.

La disfuncion sensitivo-motora del sistema nervioso facilita el desarrollo de ulceras cronicas de dificil curacién, en los
ultimos afios ademas se ha descubierto un importante efecto paracrino a través de ciertos neuropéptidos con gran
implicacion en el mantenimiento de la homeostasis de las heridas.

Otro factor a tener en cuenta es la inmunodepresion, que asocia una mayor incidencia de infeccién y de evolucién crénica
de las heridas. En muchos de estos pacientes la inmunodepresion esta en relacion con el tratamiento de enfermedades
neoplasicas e inflamatorias de base. Diferentes tratamientos antineoplasicos han demostrado un efecto deletéreo
sobretodo en la angiogénesis mas alla de la inmunodepresién que pueden tener asociada. También el uso de radioterapia
tiene importantes implicaciones en el manejo de las heridas.

La prevalencia de muchas de estas comorbilidades esta aumentando en los ultimos afios. Para su manejo es necesario un
abordaje multifactorial y multidisciplinar. Es de vital importancia su identificacion para establecer estrategias encaminadas
a mejorar y prevenir en la medida de lo posible sus efectos deletéreos en el proceso de curacion de las heridas. El retraso
en la curacion de las heridas suele tener asociado importantes implicaciones en la morbimortalidad del paciente y en el
gasto sanitario.
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15.30-17.00 Sala Toledo lll: A5. HERIDAS POR FAUNA'Y FLORA MARINA Y TERRESTRE

Antonio Moreno-Guerin Bafos.

Profesor de la Universidad de Sevilla; Adjunto de la Catedra Hartmann de Integridad y Cuidados de la Piel de la Universidad
de Valencia, Valencia.

De acuerdo con los topicos cinematograficos, morir por una picadura de serpiente o de arafia, es casi un puro tramite. Tras
ser atacada, la victima trastabillea unos pasos, se echa la mano al corazén y cae fulminada.

La realidad de cualquier herida producida por contacto, pinchazo o mordedura de un animal o planta es, por supuesto,
bastante diferente y menos coreografica. En la mayoria de los casos, una vez producida la herida, la victima tendra
bastante mas tiempo que unos segundos para encontrar asistencia sanitaria.

La practica demuestra que tanto en tierra como en el mar, todos los animales, en principio, huyen del hombre o bien le
tratan con indiferencia. Sélo hay excepciones, en etapas especificas, como épocas de celo, migraciones, puesta o alguna
especie que ataca, a veces, espontaneamente por haber invadido su territorio. En todo caso, el peligro pocas veces viene
directamente del animal, sino que es una reaccion defensiva propia, o bien por contacto casual debido a una distraccion
0 aun error.

Actualmente, con la globalizacién y la posibilidad de viajes a zonas tropicales, selvaticas y paraisos del buceo, nos
podemos encontrar con estos bellos pero “peculiares” habitantes.

No obstante, hay que recalcar la necesidad de conocer un minimo de especies que puedan representar, aunque solo sea
potencialmente, un riesgo o peligro, asi como el tratamiento idéneo de la herida una vez que sucede el percance.

En este taller se expondra una clasificacién basada en las caracteristicas de las especies marinas y terrestres, el
mecanismo de produccion: contacto (medusas, ortigas, anémonas, etc.), pinchazo (avispas, erizos, pez araia,
escorpiones, etc.) , asi como por mordedura (morenas, serpientes, congrios, tiburdn, etc.); las consecuencias de este tipo
de heridas, manifestaciones clinicas que presentan, medidas generales, asi como los cuidados locales que permiten el
manejo adecuado de estas heridas y su tratamiento tanto en el medio extrahospitalario (in situ), como el tratamiento mas
especializado. Se acompaniara con la exposicion de casos clinicos reales y reportaje fotografico/video.

15.30-17.00 Sala Toledo IV: T7. COMO PREPARAR Y EXPONER UNA COMUNICACION CIENTIFICA

Xavier Santos Heredero.
Jefe de Servicio de Cirugia Plastica, Hospitales Universitarios Monteprincipe y Torrelodones, Madrid.

Ala hora de preparar una comunicacion cientifica es preciso tener una serie de aspectos en cuenta:
» El tiempo disponible.
» Eltipo de auditorio.
* Los medios de apoyo audiovisuales disponibles.
» Decidir si se va a leer o no.

El esquema general de la exposicién del auditorio y mantener la atencion son recomendaciones pertinentes para atenerse
a esta estructura asi se debe atener estrictamente a los pasos de la metodologia cientifica:

» Titulo, autores y centro de trabajo.

* Introduccion o bases de conocimiento.
* Hipétesis y objetivos.

* Material.

+ Métodos de recogida de datos.

* Resultados y discusion.

» Conclusiones.

En el taller se dan los consejos y recomendaciones pertinentes para atenerse a esta estructura asi como para captar y
mantener la atencion del auditorio.
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15.30-17.00 Sala Las Palmas |: T8. PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES SOMETIDOS

A CIRUGIA PLASTICA RECONSTRUCTIVA DE CABEZA Y CUELLO

Laia Ferrerons Romero.

Enfermera de la Planta de Cirugia Plastica, Otorrinolaringologia y Cirugia Maxilofacial, Hospital Universitario de Bellvitge,
Barcelona.

Laura Garcia Santisteban.

Enfermera de la Planta de Cirugia Plastica, Otorrinolaringologia y Cirugia Maxilofacial, Hospital Universitario de Bellvitge,
Barcelona.

La cirugia plastica es una especialidad quirirgica encargada de restablecer la integridad anatomica y funcional del cuerpo
humano, alterado por defectos fisicos, congénitos o adquiridos. Por este motivo se denomina cirugia plastica, reparadora
y estética.

Dentro de este tipo de cirugia suelen utilizarse dos procedimientos a la hora de reparar las diferentes zonas a tratar: los
injertos de piel y los colgajos.

El injerto de piel consiste en la extraccion y trasplante de piel sana de una zona del cuerpo (zona donante o dadora) a
otra region del cuerpo (zona receptora) donde la piel esta lesionada. Estos injertos requieren de un seguimiento y cuidado
tanto de la zona dadora como de la zona receptora.

Los colgajos consisten en la transferencia de un tejido vascularizado de una zona donante a un area receptora. El objetivo
es cubrir una pérdida de sustancia o reconstruir una estructura. Existen dos tipos de colgajos (libres y pediculados) y se
pueden clasificar segun su composicion anatomica (cutaneos, musculo-cutaneos, ésteo-cutdneos, 6seos, musculares,
fasciocutaneos y viscerales).

Las aplicaciones mas comunes de los colgajos en cirugia reconstructiva son la cirugia en cabeza y cuello, en extremidades
y en cirugia mamaria. Nosotras en esta ocasion nos centraremos en la aplicacién de dicha técnica en cirugia plastica
reconstructiva de cabeza y cuello.

En ésta, las técnicas reconstructivas proporcionan un arma de gran valor para el tratamiento del cancer de cabeza y
cuello ya que proporcionan la posibilidad de realizar una cirugia radical, eliminando el tumor con un margen amplio y
reconstruyendo el defecto con colgajos; facilitando los tratamientos complementarios, como la radioterapia en la zona
afectada; y favoreciendo un rapido retorno a la vida normal.

En nuestro taller, los cuidados de enfermeria que vamos a describir seran los cuidados de un colgajo pediculado como el
pectoral; un colgajo libre microquirdrgico como el colgajo fasciocutaneo anterolateral de muslo; y dos colgajos viscerales
como son el gastroomental y el yeyuno.

El rol de enfermeria en el proceso quirirgico de esta cirugia se basa en tres fases; los cuidados preoperatorios, los
cuidados posoperatorios y las recomendaciones al alta.

Los cuidados preoperatorios comprenden desde que el paciente tiene un diagndstico médico y una decision terapéutica,
que se decide en la unidad Funcional de cabeza y cuello del Hospital Universitari de Bellvitge - ICO (donde un equipo
multidisciplinar valora conjuntamente el caso), seguida de una primera visita con la enfermera clinica; hasta la preparacion
especifica previa al momento de la cirugia.

Los cuidados posoperatorios se realizan durante el periodo que transcurre desde la intervencién hasta el alta del paciente.
En el transcurso, enfermeria realizara la vigilancia y seguimiento del colgajo y/o injerto. Proporcionara las curas adecuadas
a cada caso, anticipandose a posibles complicaciones que puedan suponer reintervenciones por mala viabilidad del
colgajo/injerto. También efectuara el control de los drenajes, dolor, sondaje vesical, sonda nasogastrica y nutricién enteral.
Control de la permeabilidad de la via aérea (Traqueotomia y oxigenoterapia), restauracion de la movilidad y proporcionara
apoyo psicoldgico y soporte emocional sobre el estado de salud tanto al paciente como a la familia.

En las recomendaciones al alta el objetivo de enfermeria sera promover los autocuidados en el domicilio, la adaptacion
de las ABVD a su nuevo estado de salud y la educacion sanitaria sobre los nuevos dispositivos que formaran parte de su
vida cotidiana.
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09.00-10.30 Sala Zaragoza llI-lV: MR7. QUEMADOS

Moderador: Maria Dolores Pérez del Caz.
Jefe Clinico, Unidad de Quemados, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

APOSITOS Y CREMAS. INDICACIONES Y MANEJO EN QUEMADURAS
Ricardo Palao Doménech.
Meédico Adjunto Unidad de Quemados, Hospital de Vall’ Hebron, Barcelona.

El manejo de las quemaduras de espesor parcial es un area descuidada en la literatura, y en ningun caso se ha intentado
desarrollar una guia que explique paso a paso y sea facil de entender para los no especialistas en quemaduras, como
realizarlo.

En los ultimos afos la industria farmacéutica ha desarrollado gran numero de apdsitos para el tratamiento y cobertura de
las heridas. Lo que por un lado ha sido muy bueno, por el otro ha generado confusién a la hora de escoger qué apdsito es
el adecuado, en qué herida, cuando debe revisarse, cuando retirarse, con o sin actividad bactericida, adherente o no, con
absorcion de exudados, y asi con multiples aspectos.

Ante esto, los especialistas junto a las casas comerciales debemos preocuparnos de comunicar a los no especialistas,
cuales son los objetivos a cumplir en su algoritmo de tratamiento de las quemaduras de espesor parcial, que son:

» Conseguir un 6ptimo resultado funcional y estético en los pacientes tratados en centros no especializados.
» Aliviar el disconfort fisico y psiquico.

* Proporcionar unos adecuados cuidados poscuracion.

+ Ofrecer un soporte especializado cuando sea necesario.

» Ofrecer una guia general sobre cuidados de las heridas y relacion coste-efectividad de los mismos.

Tras diagnosticar la quemadura procederemos a su cobertura. En este momento, antes de decidir qué aposito o crema
utilizaremos lo primordial es plantear una estrategia de tratamiento, como, cuando, donde.

En funcion de la misma, decidiremos que producto se adapta mejor.

A continuacién analizaremos las cremas y pomadas mas frecuentes en la practica diaria, asi como parte de los apoésitos
que disponemos.

No obstante les pediremos una serie de caracteristicas:
Esenciales:
+ Mantenga un ambiente humedo en la herida.
* Se adapte faciimente.
* No se adhiera pero se mantenga en intimo contacto con la herida.
+ Facil de aplicar y retirar.
+ Aplicacién y retirada no dolorosa.
* Buen coste-efectividad.
» Proteja contra la infeccion.
Deseables:
* Duracioén de hasta 10 dias (1 aplicacion).
* Que precise los minimos cambios de apositos.
» Resistente al agua permitiendo el aseo personal.

Evidentemente, no hay ninguno que los cumpla al 100%, pero si que se acercan mucho mas a nuestros deseos que las
pomadas y cremas que utilizabamos de forma exclusiva hasta hace pocos afios. La mayoria de esta nueva generacion de
apositos se incluiria en la categoria de interactivos.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO EN LA MANO QUEMADA
José Ramoén Martinez Méndez.
Jefe Clinico, Unidad de Quemados, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

La mano quemada sigue siendo un reto en cualquier Unidad de Quemados, incluso en la actualidad. Desde el punto de
vista epidemiolégico es una de las partes del cuerpo mas frecuentemente afectadas, siendo entre el 50 y el 90% segun las
series. Su afectacion tiene una gran repercusion estética, funcional, laboral y en la calidad de vida del paciente.

Todas aquellas quemaduras que precisan, suponen un gran reto quirargico, puesto que la tendencia al edema y la
cicatrizacion prolongada llevaran a la mano a una postura de flexion palmar de la mufieca, MCF en extension, interfalangicas
en flexién y pulgar adducto, que supone la receta del desastre funcional de la mano.

En el momento actual todas las guias clinicas recogen la quemadura de las manos como criterio para ser derivado a
una unidad de Quemados, donde iniciar las medidas locales para control del edema y la perfusion tisular, asi como la
evaluacion del riesgo de sindrome compartimental, control del dolor y cura inicial. Tras la cura inicial, se debe ferulizar en
posicion intrinsecos de MCF con IF libres.

Si solo se trata de la mano, se realiza un desbridamiento lo mas precoz posible (24-72 h), y se injertan en el mismo acto.
Si se encuentra en el contexto de una quemadura de mano y antebrazo-brazo, se desbrida bajo isquemia, y se injerta
en el mismo acto. Cuando se trata de pacientes con otras areas quemadas se recurre a apositos temporales hasta la
reepitelizacion de las zonas donantes tomadas en cirugias previas.

Una vez injertado el paciente se mantiene 5 dias hasta primera cura con férulas en posicién intrinsecos plus. Tras la
primera cura se inicia la movilizacién de la mano y la rehabilitacion de la misma. El tratamiento de fisioterapia pasiva se
realiza dos veces al dia, en periodos de 15-20 minutos por paciente. En aquellos casos en los que el desbridamiento de
la quemadura expone estructuras nobles como hueso o tendén, requieren una cobertura mas compleja. Si es de escasa
cuantia se recurre a matrices dérmicas, y cuando el defecto es de gran tamafio, o precisa de reconstruccion tendinosa-
6sea se recurre a un colgajo libre fasciocutaneo (si no hay areas cercanas injertadas), o muscular injertado (cuando se
encuentra inmerso en areas desbridadas e injertadas). En estos casos la movilizaciéon pasiva con rango articular medio
se inicia a los 10-12 dias.

Se utilizan el vendaje de Coban durante el primer mes, a partir del cual se inicia tratamiento con guantes de presoterapia,
que debera llevar durante el primer afio. El objetivo del tratamiento es alcanzar 240-250° de TAM en los dedos, con una
primera comisura mayor de 60°. Estos objetivos se alcanzan en el 80% de los pacientes quemados subsidiarios de cirugia
de cobertura.

» Cartotto R. “The Burned Hand: Optimizing Long-term Outcomes with a Standardized Approach to Acute and
Subacute Care.” Clinics in Plastic Surgery. 2005 32:515-527.

» Okhovatian F, Zoubine N. “A comparison between two burn rehabilitation protocols.” Burns. 2007 33:429-434.

» Tambuscio A, Governa M, et al. “Deep burn of the hands: Early surgical treatment avoids the need for late
revisions?” Burns. 2006 32:1000-1004.

» van Zuijlen PP, Kreis RW, et al. “The prognostic factors regarding long-term functional outcome of full-thickness
hand burns.” Burns 1999 25(8): 707-714

TERAPIA OCUPACIONAL EN LA REHABILITACION DEL PACIENTE QUEMADO
Carmen Calvo Gallego.
Terapeuta Ocupacional. Servicio de Rehabilitacién, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

INTRODUCCION

Tanto en la poblacion infantil como en los adultos, las quemaduras se consideran un serio problema. Las lesiones
provocadas pueden dejar importantes secuelas funcionales y estéticas, que conllevan desajustes sociales, psicologicos y
laborales significativos durante toda la vida.

OBJETIVO

Presentar la efectividad de la intervencion del terapeuta ocupacional en el tratamiento interdisciplinar de los pacientes
quemados en unidades especializadas.

METODOLOGIA

Presentaciéon de diversos casos clinicos de pacientes con quemaduras de lI-lll grado, en diferentes zonas del cuerpo
y con importante secuelas estéticas y funcionales. En todos los pacientes, se llevd a cabo un protocolo de actuacion
de Terapia Ocupacional, que incluye la valoracion de caracteristicas de las secuelas, fisicas y funcionales del paciente
y el tratamiento adecuado a las necesidades de éste. Las técnicas de tratamiento incluyen las ortesis confeccionadas
por el terapeuta ocupacional, supervisadas y readaptadas continuamente de acuerdo a la evolucién del paciente y las
actividades terapéuticas para favorecer la funcionalidad.
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RESULTADOS

Con una actuacién adecuada de todo el equipo rehabilitador se ha reducido el nimero de intervenciones quirargicas de
las secuelas a largo plazo y se ha mejorado la elasticidad y flexibilidad de la piel, evitando las retracciones con el paso del
tiempo. Se ha conseguido una adecuada funcionalidad y una mejora estética.

CONCLUSION

Es necesario que el tratamiento del paciente quemado sea interdisciplinar, en el cual el terapeuta ocupacional juega un rol
importante en recuperar y mantener la funcionalidad de las zonas afectadas y prevenir las complicaciones de las secuelas.
Ademas, la intervencion del terapeuta debe estar presente durante todo el proceso, desde la fase aguda y subaguda,
hasta la fase de las secuelas. Los objetivos van a planificarse segun las necesidades del paciente, tanto a corto como
a largo plazo, dirigidos a prevenir las deformidades y la discapacidad que esta patologia puede producir y conseguir un
adecuado desempefio ocupacional.

SECUELAS PSICOLOGICAS DEL PACIENTE GRAN QUEMADO: PREVENCION Y DETECCION DE
FACTORES DE RIESGO

Elisa Gallach Solano.

Doctora en Psicologia Clinica Adjunta, Servicio de Psiquiatria, Unidad de Quemados, Hospital Universitario y Politécnico
La Fe, Valencia.

El paciente gran quemado constituye un gran reto para los profesionales sanitarios a causa de las implicaciones
biopsicosociales que requiere su abordaje: atencion médica para su supervivencia, atencién psicolégica por el importante
riesgo de sufrir alteraciones, asistencia rehabilitadora y fisioterapéutica destinada a su activacion funcional, terapia
ocupacional e inclusive atencién social a causa de las limitaciones y discapacidades asociadas. Estos pacientes requieren
de procesos terapéuticos complejos, dolorosos y con hospitalizacion prolongada, factores todos ellos, suficientemente
potentes como para desencadenar cualquier tipo de sintomatologia psicoldgica en personas vulnerables.

Las cifras sobre prevalencia de los trastornos de ansiedad y depresion como consecuentes al proceso de la hospitalizacion
y al trauma no son en absoluto desdefiables, aunque parecen remitir entre los 6 y los 24 meses del alta (Casasempere,
Enriquez, Vivo, Gallach, 2014). Parece que la propia hospitalizacién junto con la gravedad constituye un estresante
suficientemente potente como para desencadenar estos trastornos de caracter reactivo relacionado con duracién de la
hospitalizacién, la incertidumbre diagndstica y los procedimientos invasivos, estimando una prevalencia entre el 6-15%
(Vera y otros, 2010).

Sin embargo, el trastorno por excelencia vinculado a grandes quemados (Palmu, 2011) es el estrés postraumatico que
se relaciona con la exposicion al evento traumatico, con la psicopatologia previa, con la carencia de apoyo sociofamiliar
y con otros elementos de riesgo (sexo, sensacion subjetiva de pérdida vital, ingreso en UCI, etc.). También describiremos
factores protectores (Kidala, 2005) como personalidad extrovertida y estable, uso de estrategias de afrontamiento activas
y elevado apoyo social.

Por otro lado, los datos observados avalan la hipétesis que los pacientes con trastornos psiquiatricos presentan un mayor
riesgo de quemarse (Palmu, 2011), estancias hospitalarias mas prolongadas y tardan mas en recuperarse. En estos
estudios se concluye que factores psicosociales y los antecedentes psiquiatricos tienen impacto significativo negativo en
la recuperacion. Wisley (2010) propuso un modelo explicativo y determiné los parametros asociados a la vulnerabilidad y
riesgo a sufrir accidentes traumaticos, especialmente las quemaduras.

En definitiva, la comorbilidad Gran Quemado / Enfermedad Mental parece constituir una intensa asociacién en la que
los trastornos mentales ademdas de constituir un factor de vulnerabilidad para este tipo de accidentes, igualmente el
propio accidente constituye en si mismo un factor de desencadenante de alteraciones, especialmente trastorno por estrés
postraumatico, ansiedad y depresion.

Los factores asociados con la aparicion de las reacciones emocionales son los siguientes: a) Relacionados con dificultades
fisicas: Curas y cambios de vendajes, control del dolor inadecuado, sometimiento a los procesos de rehabilitacion y
fisioterapia y cirugia de desbridamiento e injerto. b) Relacionadas con dificultades psicoldgicas, ansiedad frente a las
curas, superacion eventos traumaticos o aceptacion de una nueva imagen, tras una lesidon que afecte a cara/manos
especialmente y c) Relacionados con dificultades sociales consecuentes quemaduras, dificultades de reinsercion laboral,
estigmatizacion social, alteraciones sexuales o recuperacion funcional.

Por ello es importante realizar intervenciones psicoldgicas precoces a grandes quemados a fin de potenciar aquellos
elementos que permitan conseguir un buen ajuste vital, discriminando el propio proceso del desarrollo de un proceso
desadaptativo clinicamente relevante.
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09.00-10.30 Sala Toledo Ill: A6. VALORACION Y ABORDAJE FARMACOLOGICO DEL DOLOR EN LAS

HERIDAS CRONICAS

Luis Fuentetaja Martin-Portugués.

Facultativo Especialista, Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor, Hospital Universitario Infanta
Leonor, Madrid.

La analgesia eficiente en pacientes con heridas cronicas es, a menudo, un reto para todos los profesionales implicados.

La necesidad de estratificar por el tipo de herida y por el grado de dolor presentado, es fundamental a la hora de organizar
los recursos necesarios para su cuidado. También resulta imperativo evaluar la cualidad y componentes del dolor. La
naturaleza vascular o neuropatica confiere, a menudo, mayor refractariedad al tratamiento analgésico convencional.

Numerosos estudios evidencian que un mejor control del dolor basal, mejora el incidental durante la cura. Este aspecto es
fundamental, dado que tenemos que garantizar estos dos tipos de analgesia de forma conjunta siempre.

En un primer escalén, podemos utilizar medicacion tdpica y opiaceos potentes de accion rapida. Destacan las cremas
de lidocaina para heridas superficiales o con trasfondo neuropatico y la lidocaina viscosa para ulceras profundas mas
dolorosas. Respecto a los opiaceos a utilizar, numerosos trabajos refieren la eficacia del fentanilo antes de las curas por
su vida media corta. La administracion intravenosa en el hospital y la transmucosa en el domicilio, serian las vias idoneas
para este tipo de dolor irruptivo.

En un segundo escalén, para pacientes refractarios, se requerira un abordaje mas invasivo. El tratamiento pasaria por la
prescripcion de un opiaceo mayor de mantenimiento junto al rescate antes de la cura; la administracion de anticomiciales o
antidepresivos para el dolor neuropatico; la electroterapia y la iontoforesis... Todos se pueden realizar a nivel de atencion
primaria con apoyo adicional de una consulta de dolor. Resulta ademas imperativo el tratamiento precoz y agresivo
del dolor persistente mas de dos meses en heridas quirtrgicas (mastectomia, toracotomia, herniorrafia inguinales,
amputaciones, quemaduras). Se ha evidenciado que disminuye tanto la aparicién como cronificacion del dolor neuropatico
y por consiguiente, su derivacion al especialista en dolor.

En el ultimo escalodn, para casos mas rebeldes, esta la opcién de manejo por un médico especialista en el tratamiento de
dolor. En el hospital tenemos un abundante arsenal desconocido por muchos especialistas: anestésicos, coadyuvantes
intravenosos, o técnicas de analgesia regional, (perineural o epidural) en modo PCA (Analgesia controlada por el paciente).

Por otra parte, a nivel domiciliario, la opcién de intervencionismo por la unidad de dolor es otra via de solucién para algunas
patologias rebeldes: vasculopatias intratables (isquemia arterial grado Illb de fontaine), polineuropatia severas (diabética,
alcohdlica, tdxica) neuralgia postherpética, dolor regional complejo tras traumatismos... Las opciones de intervencionismo
van desde bloqueos nerviosos puntuales y simpatectomia, hasta la neuroestimulacion medular o implantacion de bombas
intratecales/epidurales.

BIBLIOGRAFIA
1. Price P. An holistic approach to wound pain in patients with chronic wounds. Wounds.2005; 17:55-7.
2. Gallagher R. Management of painful wounds in advanced disease. Can Fam Physician. 2010; 56:883-5.

3. V Domingo-Triadd, MD Loépez Alarcén, F Villegas Estévez, C. Alba Moratillas, B Massa Dominguez, F.
Palomares Paya, A Minués Marti y L. Debdn Vicent. Tratamiento del dolor irruptivo con fentanilo sublingual
en pacientes con Ulceras cronicas. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion 2014; 61(8):429-433.

09.00-10.30 Sala Toledo IV: T9. INDICACIONES Y TECNICAS DE DESCARGA EN EL PIE DIABETICO

Melcior Llado Vidal.

Poddlogo de la Unidad de Pie Diabético, Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

Matteo Fabbi, Jordi Viadé Julia.

Adjunto, Servicio Endocrinologia y Nutricién, Hospital General de Catalunya, Barcelona.

Eduardo Simén Pérez.

Especialista en Podologia, Clinica Garcia Morato, Valladolid.

Jordi Viadé Julia.

Responsable Unidad de Pie Diabético, Servicio de Endocrinologia y Nutricién, Hospital Universitario Germans Trias y
Pujol, Barcelona.

La descarga para el tratamiento del pie diabético, es un aspecto trascendental para distribuir la hiper presion generada
por la carga al caminar sobre un area anatémica del pie y evitar, en lo posible, la ulceracién o facilitar la curacién de esta.

Existen diferentes materiales que, solos o combinados, pueden ser utilizados para descargar las Ulceras en el pie
diabético. Conocer las caracteristicas de cada material, metodologia de aplicacion y el comportamiento del pie en estatica
y dindmica sera esencial para obtener la maxima efectividad.

Diciembre 2014 Tomo 4 n°® 17 Heridas y Cicatrizacién 57



Ponencias

SABADO 7 DE FEBRERO

Fieltro adhesivo: Caracteristicas y metodologia de aplicacion.

El fieltro es un tejido formado por la conglomeracion de fibras de lana mediante vapor y presion, que tienen la propiedad
de adherirse entre si hasta formar un tejido compacto y que en una de sus caras lleva una lamina adhesiva para su
optima fijacion en el pie. Existen en el mercado de varios grosores. Los mas utilizados para la descarga de ulceras
plantares oscilan entre 8 y 10 mm. El fieltro, es un tratamiento provisional altamente eficaz, si se aplica correctamente, y
en general no suele provocar lesiones secundarias. Por ello, la descarga se debe controlar y cambiar cada 48-72 horas en
condiciones normales sin superar nunca los 7 dias. Con el uso, va perdiendo grosor debido a la presion ejercida durante
la deambulacioén, y por tanto efectividad. El peso del paciente, la localizacion, la superficie de la Ulcera, y el tipo de apoyo
son algunas de las causas. Si la Ulcera es muy exudativa, el cambio debe ser cada 24 horas, ya que este es otro factor
que ayuda a que el fieltro pierda efectividad.

Las descargas se ajustaran al contorno de la Ulcera, y deberan tener una abertura anterior o lateral para evitar el edema
de ventana. A través de esta abertura, se aplicara el producto tépico adecuado y cubriremos recortando gasas del mismo
tamafo que la abertura pero sin superar el grosor del fieltro ya que restaria efecto.

Para minimizar el desplazamiento al caminar, podemos fijar la descarga mediante tiras adhesivas colocadas en la parte
posterior.

El disefio de la descarga debe ser siempre personalizado y estar sujeto a modificaciones en relacién al mecanismo de
produccién de la carga en la zona de la Ulcera, hasta la cicatrizacion de la misma.

El calzado debera tener la capacidad suficiente para albergar el vendaje sin comprimir.
Los objetivos del taller son:
1. Conocer los diferentes tipos de descargas para ulceras en el pie diabético.
2. Su aplicacion.
3. Aprender a confeccionar una descarga con fieltro.

09.00-10.30 Sala Toledo I: T10. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA Y LECTURA CRITICA DE ARTICULOS

CIENTIFICOS. PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA

Ivan Martinez Moya.
Enfermero Asistencial Docente, Centre D’Atencié Primaria Cap Sant Llatzer, Barcelona.

Ana de Maya Martinez.
Enfermera, Centro de Salud de la L'Eliana, Valencia.

En referente a las profesiones en ciencias de la salud, existe una gran variabilidad en la forma de proceder al realizar
un régimen terapéutico u otro. Hay diferencias entre lo que se conoce y lo que en realidad se hace. Esta variabilidad
en tratamientos y cuidados, no solo genera desconfianza hacia los profesionales, sino también favorece la aparicion de
efectos adversos.

Por ejemplo, los defectos en la toma de decisiones; no actuar de la forma mas correcta en funcién de la informacién
disponible, y la prestacion inadecuada o ausencia de cuidados necesarios; serian evitados a partir de la simple formacion
e informacion sobre la mejor manera de actuar.

La practica basada en la evidencia (EBE), nos aproxima a un conocimiento mas certero. La EBE pretende integrar las
mejores evidencias cientificas disponibles, la valoracion del profesional, los valores y preferencias de los pacientes y los
recursos. Para ello es indispensable saber seleccionar adecuadamente las fuentes de informacién, mediante el uso de la
busqueda bibliografica y la lectura critica de los articulos seleccionados. Una pequefa introduccién en la elaboracion de
ecuaciones de busqueda y en conceptos basicos para la lectura critica de articulos nos sera de gran ayuda para iniciar
nuestro ejercicio profesional en la EBE.
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Moderadores:

M?2 Carmen Mias Carballal.

Médico Adjunto, Cirugia General, Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.
Xenia Garrigos Sancristébal.

Médico Adjunto, Unidad de Cirugia Plastica y Reparadora, Miembro de la Unidad de Heridas Complejas, Hospital de
Terrassa, Barcelona.

SELLANTE TISULARES
Antonio J. Torres.
Jefe de Servicio Cirugia General y Aparato Digestivo, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCION

La evolucion actual de la medicina nos esta llevando a intervenir a pacientes cada vez mas mayores y con mas patologia,
lo cual estda aumentando porcentualmente el nimero de defectos de cicatrizacion anastomética. Hasta la fecha no se han
desarrollado grandes lineas de investigacion que mejoren los resultados de la cicatrizacién anastomética. En enero de
2007 iniciamos un estudio multicéntrico, prospectivo, aleatorizado, controlado, simple ciego, sobre la prevencién de fugas
anastomaéticas en anastomosis del tubo digestivo de alto riesgo mediante la utilizacion de adhesivos biolégicos a base de
fibrina, cuyos resultados preliminares presentamos.

MATERIAL Y METODOS

En enero de 2007 iniciamos un ensayo clinico multicéntrico sobre la prevencion de defectos de cicatrizacion anastomética
mediante la aplicacion de Tissucol duo® en la linea de sutura de anastomosis del tubo digestivo de alto riesgo (anastomosis
rectales, anastomosis esofagicas, anastomosis sobre intestino obstruido, anastomosis gastro-yeyunales y duodeno-
yeyunales en cirugia bariatrica y anastomosis esofagicas sobre plastia gastrica). Los pacientes reclutados y que no
cumplen criterios de exclusion se aleatorizan tras la inclusion y antes de la cirugia asignando al paciente en funcién de
esta aleatorizacion a uno de los dos grupos: grupo de estudio en el que se aplica Tissucol® en la linea de sutura y grupo
control en el que no se aplica. Posteriormente se hace un seguimiento al paciente que sale del estudio a los seis meses
en ausencia de fuga o en el momento de la deteccion de la misma. El ensayo ha sido aprobado por los correspondientes
Comités de Etica e Investigacion Clinica, por la Agencia Espafiola del Medicamento y registrado en www.clinicaltrials.gov
(NCT01306851).

RESULTADOS

Desde enero de 2007 hasta noviembre de 2010, se han reclutado 104 pacientes para el estudio presentando de estos
104; 22 fugas anastomdticas. Tras la aleatorizacion, 52 pacientes han sido asignados al grupo de estudio y 52 al grupo
control. Se ha comprobado estadisticamente la homogeneidad de ambos grupos en cuanto a factores sociodemograficos,
patologia previa y patologia a tratar. Se han registrado 22 fugas anastométicas de las cuales 15 en el grupo controly 7 en
el grupo de estudio con una P de 0, 046. No se ha encontrado ninguna otra asociacién entre ambos grupos relacionada
con el tipo de sutura, utilizacién de drenajes, tiempo quirlrgico o antecedentes preoperatorios. Los factores de riesgo
preoperatorios mas frecuentes encontrados para una dehiscencia anastomética fueron los antecedentes cardiovasculares
y la diabetes mellitus, que se distribuyeron de manera homogénea entre ambos grupos.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio demuestra de manera significativa a 104 pacientes del inicio del mismo que los adhesivos bioldgicos a
base de fibrina (Tissucol duo®) son capaces de prevenir la fuga anastomética en anastomosis del tubo digestivo de alto
riesgo. Se trata del primer ensayo clinico que demuestra de manera significativa estos resultados, lo cual sugiere que el
Tissucol duo® debe de actuar como un farmaco induciendo la cicatrizaciéon, mas que como un mero agente mecanico.
Dichos resultados abren un camino de investigacion en la modificacion de los factores de cicatrizacion anastomética
mediante la aplicacion local de determinados medicamentos. Si nuestros resultados se mantienen al cierre del estudio,
seran demostrativos de la prevencion de fugas anastométicas con la aplicacion de Tissucol duo®, siendo entonces
recomendable su aplicacion en todas las anastomosis del tubo digestivo de alto riesgo.
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TPN CERRADA Y ABIERTA EN EL CONTROL DEL EXUDADO EN HERIDA QUIRURGICA
Rafael Villalobos Mori.

Médico Adjunto, Servicio de Cirugia General, Responsable de la Unidad de Pared Abdominal, Hospital Universitario Arnau
de Vilanova, Lleida.

Cada vez se realizan mas intervenciones quirurgicas por lo que tendremos mas heridas para controlar y en consecuencia
mayor posibilidad de complicaciones que tendremos que tratar de forma eficaz. Estas complicaciones de las heridas
seran simples o complejas por lo que su tratamiento variara. El uso de antisépticos topicos para la cura diaria de la
herida postoperatoria es de costumbre habitual pero en situaciones de aparicién de secrecion se han ido implementando
nuevas terapias dependiendo de las caracteristicas del exudado, desde la aplicaciéon de apdsitos activos hasta el uso de
la terapia de presion negativa (TPN). La TPN emplea un sistema de sellado de drenaje para aplicar aspiracién controlada
(vacio) en la herida. Se ha postulado que permite acelerar la cicatrizacién mediante la creacion de un ambiente hiumedo,
evacuando el exudado, reduciendo el edema tisular, contrayendo los bordes de la herida, estimulando mecénicamente el
lecho de la herida con aumento del flujo sanguineo, estimulo de la angiogénesis lo que favorece la granulacion. Por ello,
desde hace unos 20 afios se ha ido extendiendo el uso de TPN en varias especialidades médico-quirurgicas. Asimismo
la indicaciéon que inicialmente fue enfocada a heridas abiertas se ha ampliado a heridas quirdrgicas cerradas. Cuando
estamos frente a una herida abierta la TPN permite eliminar de forma eficaz y controlada el exudado protegiendo la piel
circundante y asi que no se macere. Al evitar que el exudado se acumule en la herida también impide que se acumule la
carga bacteriana y liquido rico en proteasas que son potencialmente nocivos para el proceso de cicatrizacion. Ademas
crea una presion negativa que reduce el tamafio de la herida abierta al ir cerrando los bordes. Por lo tanto en una herida
abierta la TPN elimina el exceso de exudado promoviendo una mejoria rapida del lecho de la misma por aumento de
vascularizacién y eliminacién de sustancias toxicas contribuyendo a una granulacion del tejido y cicatrizacion mas rapida.
Con respecto a la TPN en heridas postoperatorias cerradas, los estudios sefialan beneficios potenciales en el resultado
del proceso de cicatrizacion y complicaciones. Se postula que al mantener un ambiente hermético de la herida evita la
contaminacion por la exposicion al medio exterior, asimismo reduce el edema de los bordes de la herida, aumenta su
irrigacion, el escaso exudado que pueda haber lo extrae y equilibra los bordes evitando el cizallamiento que ocurre con
los movimientos posturales y respiratorios lo que contribuye a mejores resultados en la cicatrizacion y disminucion de su
dehiscencia. Otro aspecto importante es que al colocarse el sistema de TPN en un ambiente estéril como es el quiréfano y
el evitarse los cambios de apésitos frecuentes de las curas convencionales se reduce la posibilidad de infeccion. Estudios
experimentales han evidenciado un mejor resultado macroscoépico de la herida, una disminucion del riesgo hematomas y
seromas en el espacio muerto subcutaneo, ademas de aumentar la fuerza de resistencia mecanica de los bordes. Por lo
tanto en heridas postoperatorias cerradas el uso de TPN tendria beneficio tanto terapéutico como profilactico.

En conclusién se puede decir que la TPN tiene un rol importante en el tratamiento de heridas postoperatorias abiertas
complicadas y que su utilidad en heridas cerradas postoperatorias seria beneficiosa en pacientes con riesgo de
complicacion de las mismas.

MANEJO QUIRURGICO DEL LINFEDEMA
Cristina Auba Guedea.
Médico Adjunto, Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora, Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona.

El linfedema es uno de los efectos adversos que aparece con relativa frecuencia en pacientes que han sido tratados
quirargicamente de distintos tipos de cancer, afectando de manera notable a su calidad de vida. Hoy en dia el tratamiento
conservador es el de eleccion, a saber, medias de compresiéon, masajes de drenaje linfatico, etc. El hecho de que los
resultados que ofrezcan sean limitados, ha motivado la busqueda de alternativas terapéuticas mas eficaces y permanente
en el tiempo. En este sentido, ademas de la liposuccién, destacan mas recientemente las anastomosis linfaticovenosas
(ALV) y el trasplante de ganglios linfaticos (TG), técnicas que mediante microquirdrgicas persiguen restablecer el drenaje
linfatico de la extremidad. En esta ponencia se pretende exponer en qué consiste cada una de las técnicas y la evidencia
cientifica publicada en relacion a los resultados obtenidos con cada una de ellas y sus limitaciones. La técnica de ALV
consiste en la uniéon de vasos linfaticos con vénulas subdérmicas de aproximadamente 0.3-0.8 mm de diametro. Este
procedimiento requiere de técnicas de amplificacion adecuadas e instrumental apropiado para manipular vasos de muy
pequefo calibre. EI TG consiste en aportar ganglios en forma de colgajo libre a la regiéon donde han sido previamente
extirpados. El desarrollo de técnicas de imagen como la linfogammagrafia y la linfografia con verde de indocianina permiten
establecer y correlacionar el estadio de linfedema con las indicaciones quirurgicas. La literatura publicada hasta el momento
pone de manifiesto una clara falta de consenso en los criterios de seleccion de pacientes, en el modo de la realizacion
de las técnicas en si asi como en los métodos de evaluacion de los resultados, lo que hace dificil extraer conclusiones
generalizables en cuanto a la eficacia de las técnicas. Sin embargo, a pesar de esta gran variabilidad, la literatura apunta
a que las técnicas mencionadas parecen aportar una mejoria cuantitativa consistente. Dada la repercusion clinica del
linfedema y el nuevo panorama que ofrecen estas técnicas, se impone la necesidad de hacer un esfuerzo por disefar
estudios comparativos que permitan extraer conclusiones extrapolables a la poblaciéon general y determinar la eficacia
real de estas técnicas.
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FACTORES SISTEMICOS QUE INFLUYEN EN EL AUMENTO DEL EXUDADO
Daniel Iglesias Saenz.
Meédico Adjunto, Servicio de Medicina Interna, Hospital de Terrassa, Barcelona.

El exudado se define como el liquido o fluido que drena de las heridas y se produce, en condiciones normales, durante
la fase inflamatoria y proliferativa de la cicatrizacion de las heridas. Se produce en respuesta a una interaccion compleja
entre factores etioldgicos de la herida, mecanismos fisioldgicos de la cicatrizacion, localizacion y ambiente de la herida,
y procesos patoldgicos intercurrentes. Actualmente, sabemos que el exudado juega un papel importante en el proceso
de cicatrizacion al evitar la sequedad del lecho, favorecer la migraciéon de células reparadoras, el aporte de nutrientes
y enzimas y la difusion de factores inmunitarios y de crecimiento, y al ayudar en el desbridamiento del tejido dafiado o
desvitalizado.

El exudado se forma a partir de liquido que se fuga o extravasa del espacio intravascular al espacio intersticial y tiene
una composicion similar a la del plasma. El liquido filtrado depende de las diferencias de presion hidrostatica y oncética
del capilar respecto al espacio extracelular. En condiciones normales, los capilares reabsorben la mayor parte del liquido
filtrado y el resto es reabsorbido por el sistema linfatico. Por otro lado, el aumento de la permeabilidad capilar que
observamos como respuesta a la inflamacion inicial de una herida provoca un aumento del exudado, que posteriormente
se reducira de forma progresiva si existe una correcta cicatrizacion.

La produccién excesiva de exudado puede afectar negativamente en el proceso de cicatrizacién. Un objetivo importante
del tratamiento de heridas complejas consiste en disminuir los efectos perjudiciales y maximizar los efectos positivos del
exudado.

La produccion de exudado esta influida por la propia herida y por factores locales, sistémicos y otros de tipo practico.
Asi, el aumento del exudado de una herida puede responder a cualquiera de estos factores. Factores relacionados
con la herida: etiologia (Ulceras venosas, inflamatorias, quemaduras); superficie de la herida; fase de cicatrizacion;
respuesta inflamatoria persistente (heridas crénicas). Factores locales: infeccidn e inflamacién; traumatismo local; edema
(insuficiencia venosa crénica, obstruccién venosa o linfatica). Factores sistémicos, caracterizados sobre todo por la
presencia de edema: insuficiencia cardiaca, sindrome nefrético, hepatopatia; infecciéon o respuesta inflamatoria sistémica;
alteraciones endocrino-metabdlicas (obesidad, malnutricién, hipotiroidismo,...); farmacos. Entre los factores denominados
practicos destaca la posicién y localizacion de la herida, calor local, falta de colaboracion del paciente o el empleo de un
tratamiento inadecuado.

Cualquier factor que aumente la fuga capilar o predisponga a la aparicion de edema tisular puede incrementar la produccion
de exudado.

El abordaje del tratamiento de las heridas complejas debe aspirar a una valoracion integral del paciente. La anamnesis y
exploracion fisica junto con algunas exploraciones complementarias sencillas permiten un despistaje o una aproximacion
inicial a la mayoria de procesos sistémicos que pueden influir en la produccion de exudado y que se manifiestan
generalmente por la aparicion de edemas. Una correcta valoracion de estos factores puede influir decisivamente en el
manejo del exudado y en la evolucion de la herida.

Vicente Tormo Maicas.
Profesor Titular Universidad de Valencia, Facultad de Enfermeria y Podologia, Universidad de Valencia, Valencia.

El presente estudio propone una doble investigacion. La primera tiene como propdsito inicial, verificar si la técnica en
espiga es mas compresiva que la técnica circular en la colocacién de los sistemas de compresion.

La segunda, corresponderia al analisis comparativo de la accién y efecto de una fuerza aplicada de forma constante,
versus una fuerza decreciente proximal, al colocar sistemas de compresién en miembro inferior. Realizando ademas el
estudio comparativo de la accién y efecto de la compresion externa en superficie bajo vendaje, aplicada en la extremidad
inferior mediante sistemas de compresién, respecto de una fuerza constante versus una fuerza decreciente proximal
mediante Resonancia Nuclear Magnética (R.N.M.). Constituyendo ambas investigaciones, los dos pilares fundamentales
de controversia entre los autores internacionales, con respecto a la aplicacion de sistemas de compresién.

Esta investigacion aporta la novedad de relacionar la técnica de vendaje empleada en la colocacion de sistemas de
compresion y la fuerza aplicada a cada uno de los materiales por parte del investigador, con las modificaciones anatémicas
observadas y la compresion resultante efectiva en superficie bajo vendaje obtenida. En la bibliografia consultada, no se
dispone de una referencia directa de estudios que hayan abordado la problematica de los sistemas de compresion desde
estas perspectivas.

De igual manera, el estudio pone de manifiesto la diferencia de opiniones existente entre los distintos autores con respecto
a la aplicacion de los principios fisicos, que rigen los sistemas de compresion.

Mientras que para unos, la justificacion estriba en la aplicacion de la ley de Laplace modificada, para nosotros es mas
acertado utilizar como razonamiento biofisico y partiendo del principio de Pascal, la consideracion de la ley de Hooke, el
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principio de Newton de accion y reaccion asi como la Ecuacion de la Compresion Resultante Efectiva en superficie bajo
vendaje.

La situacion de controversia actual viene determinada por la enorme dificultad de la aplicacién de principios estrictos en un
organismo vivo como el nuestro, en el que concurren estructuras organicas de importante complejidad evidente.

Bastaria con considerar la forma geométrica, en este caso del miembro inferior y de las estructuras anatdémicas que
integran cada una de sus regiones.

Debemos mencionar la importancia de las partes blandas sometidas a un efecto compresivo y especialmente las masas
carnosas musculares, comportandose cada una de ellas de manera diferente.

El desarrollo pormenorizado del estudio expone de forma visible, que el camino elegido resulta biofisicamente mas
coherente que la aplicacion libre de la ley de Laplace, haciéndose evidente por los resultados preliminares que hemos
obtenido hasta el momento.

Los resultados preliminares ponen de manifiesto, que la técnica compresiva en espiga consigue presiones resultantes
efectivas considerablemente mayores que la técnica circular, de forma significativa tanto en el pie como en la pierna y
algo menor, en el muslo.

También, los resultados iniciales obtenidos para la segunda de las investigaciones propuestas, muestran valores superiores
de presioén en superficie bajo vendaje, cuando aplicando los sistemas de compresion con técnica circular, se ejecuta la
misma fuerza en todos los puntos del trayecto del vendaje, que cuando se aplica una fuerza decreciente proximal. Todo
ello, tanto en la regién anatémica del pie, como de la pierna y del muslo.

No obstante, resulta necesario continuar con la investigacion para resolver aspectos que todavia permanecen oscuros y
que justificaria la continuacion del proceso investigador que se propone.

Jordi Viadé Julia.

Responsable Unidad de Pie Diabético, Servicio de Endocrinologia y Nutricién, Hospital Universitario Germans Trias y
Pujol, Barcelona.

Melcior Lladé Vidal.

Poddlogo de la Unidad de Pie Diabético, Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

Matteo Fabbi.

Médico Adjunto, Servicio Endocrinologia y Nutricion, Hospital General de Catalunya, Barcelona.

Eduardo Simén Pérez.

Especialista en Podologia, Clinica Garcia Morato, Valladolid.

El pie, tiene dos funciones tedricamente opuestas que son por una parte el soporte del cuerpo en estatica, y la del
movimiento en dinamica.

No todos los modelos anatémicos son iguales pues en animales con mayor peso, como los elefantes, en estatica
mantienen todas las articulaciones de los miembros en extensién, mientras que para el movimiento, se apoyan en el suelo
por la punta de los dedos, en detrimento de la movilidad, en cambio en los animales con menor peso, como el perro o el
gato, estos emplean para la sustentacion las propias articulaciones, que estan en flexion y de la potencia muscular para
mantenerse en pie.

En la especie humana, en posicion erguida, todos los segmentos funcionales de la extremidad inferior estan en extension,
con la excepcion del pie que se encuentra en flexion.

Esta forma de sustentacion, es uUnica entre todas las especies de animales, pues presenta estabilidad con la rodilla en
hiperextension.

Anatémicamente, el pie humano establece la disposicion de una bdveda, la cual, conceptualmente es una estructura
dinamica, formada por una serie de elementos éseos articulados, con ligamentos, musculos, tendones y una almohadilla
plantar.

La bdéveda plantar, a través de la marcha, realiza cambios de curvatura y de elasticidad para poder adaptarse a las
irregularidades del terreno.

Por todo ello, podemos definir que el pie es la base de sustentacién del cuerpo humano, y constituye la conexién con el
medio.

Esto determina que la planta del pie sea una importante puerta de entrada de estimulos propioceptivos y exteroceptivos
que, por medio de las vias nerviosas, va a permitir mantener el equilibrio en la posicion bipeda, tanto en reposo como
durante la marcha.

Los objetivos del taller son:
1. Ensefar a reconocer de forma sencilla las alteraciones biomecanicas.
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2. Exploracion del pie en carga y descarga.
3. Ver el analisis computarizado de la marcha.
4. Su aplicacion en el pie diabético

11.00-12.30 SALA TOLEDO I: T12. ABORDAJE DE LAS HERIDAS COMPLEJAS BASADAS EN LA

EVIDENCIA APLICANDO EL ACRONIMO TIME. APOSITOS BASADOS EN LA CURA HUMEDA

Juan Miguel Aranda Martinez.

Consultor de Heridas Complejas, Enfermero Docente Asistencial CAP Sant Llatzer Consorci Sanitari de Terrassa,
Barcelona.

José Manuel Sanchez Vicente.
Enfermero docente asistencial, CAP Sant Llatzer Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

El abordaje de las heridas cronicas precisa de una intervencién dinamica que se adapte a cada fase de la herida, siendo
el tejido necrético o desvitalizado, la infeccion, el exudado y la epitelizacién, los cuatro aspectos que adecuaran las
intervenciones en cada momento.

La preparacion del lecho de la herida (PLH) y la posterior epitelizacién, requiere audacia en la identificacion de las fases
y en la elecciéon de los métodos de desbridamiento y oclusion con los materiales empleados como son entre otros los
apositos.

En este sentido, la junta consultiva de la Wound Bed Preparation Advisory Board, ha desarrollado un esquema de trabajo,
acufiado bajo el acrénimo inglés TIME, cuyo objetivo es optimizar las condiciones del lecho de la herida mediante la
reduccion del edema, exudado, carga bacteriana y, de forma no menos importante, la correccion de las anomalias que
retrasan la cicatrizacion.

El acrénimo TIME, ofrece conceptualmente una valiosa herramienta de trabajo, en la que se aunan el conocimiento de las
anomalias fisiopatogénicas, y los tratamientos con los materiales necesarios y disponibles como son los apdsitos para de
que de esta manera optimizar los resultados, tanto en confort como en costos o recursos, para el manejo integral en el
abordaje de las heridas y del proceso de curacion.

La idea de “Preparacion del Lecho de la Herida” (PLH) asi como la Cura en Ambiente Himedo (CAH) con la utilizacion y
aplicacion de los apdsitos integrados en el acrénimo TIME, presentan una perspectiva integral y dinamica en el proceso
de restablecimiento de los tejidos, que permite el ajuste de la intervencion e instrumental en cada momento de las fases
para el tratamiento de las heridas.

12.30-14.00 Sala Zaragoza lli-IV: P3. TERAPIAS ALTERNATIVAS EN EL TRATAMIENTO DE HERIDAS

CRONICAS

Moderador: Oscar German Torres de Castro.
Coordinador de Enfermeria, Centro de Saludo Federica Montseny, Madrid.

TERAPIA CON FACTOR DE CRECIMIENTO EPIDERMICO
Nuria De Argila Fernandez-Duran.
Responsable de la Unidad Multidisciplinar de Ulceras y Heridas Crénicas, Hospital Universitario Puerta del Hierro, Madrid.

El Factor de Crecimiento Epidérmico (Epidermal Growth Factor, EGF) es un péptido que promueve el crecimiento,
la proliferacion, la diferenciacion y la supervivencia de las células a través del ligando con su receptor (EGFR), presente
en la superficie celular. En el ser humano como en otros mamiferos, el EGF se encuentra presente en las plaquetas y en
los macrofagos, ademas de en muchos fluidos como la orina, la saliva, la leche y el plasma. Se conocen al menos siete
familias importantes de factores de crecimiento: el Factor de Crecimiento Transformante B (Transforming Growth Factor-3,
TGF-b), el Factor de Crecimiento Insulinico (Insulin-like Growth Factor, IGF), el Factor de Crecimiento derivado de las
Plaquetas (Platelet-derived Growth Factor, PDGF), el Factor de Crecimiento Fibroblastico (Fibroblast Growth Factor, FGF),
las Interleuquinas (ILs), el Factor Estimulante de Colonias (Colony-Stimulating Factor, CSF) y el Factor de Crecimiento
Epidérmico (Epidermic Growth Factor, EGF). Los factores de crecimiento intervienen en la formacion, el mantenimiento y
la reparacion de los tejidos.

El mecanismo de accion del EGF promueve la proliferacion de los queratinocitos, aumenta su adhesividad y movilidad
mientras que, al mismo tiempo, induce la accidn de Fosfatasas Duales Especificas (DUSPs) que atentan su propia sefial,
inhibiendo la propia actividad del EGF. La actividad del EGF en la piel se realiza en parte por la supresion de los genes
responsables de la diferenciaciéon de las células de la epidermis. Estos efectos del EGF sobre el queratinocito se han
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mostrado similares a los producidos sobre otros tipos de células epiteliales, pero se han hallado diferencias especificas
importantes del efecto del EGF sobre la transcripcion de los genes en células endoteliales y sobre lineas de células
epiteliales transformadas y oncogénicas.

Los factores de crecimiento juegan un fundamental papel en la divisidn, diferenciacion, expresion proteica, produccion
enzimatica, angiogénesis y proliferacion celular, inciden en el proceso de degradacién de la matriz extracelular y en el
quimiotactismo para la intervencion de células inflamatorias y fibroblastos, procesos que estan involucrados en las fases
de curacion de la herida y, cualquier alteracién en ellos, podra producir que la normal curacién de la herida se vea alterada.

El EGF recombinante presenta evidencias de efectos beneficiosos en diversas patologias y complicaciones de la piel,
en la cicatrizacion de heridas traumaticas o quirurgicas, heridas por laser, cicatrices andmalas, dermatitis o alopecia por
radiacion o por quimioterapicos, hiperpigmentaciones post inflamacién o para la reparacién del dafio causado por la edad.

Su uso, dado la posibilidad de su formulaciéon magistral, otorga ventajas adicionales de estabilidad molecular, seguridad y
efectividad en las condiciones idéneas y no ha mostrado efectos secundarios o colaterales de importancia, evidenciando una
6ptima tolerabilidad y seguridad con su uso continuado durante meses, ni en humanos ni en animales de experimentacion.

En la Unidad Multidisciplinar de Ulceras y Heridas Crénicas del Hospital Universitario Puerta de Hierro-
Majadahonda se ha iniciado recientemente su aplicacion en pacientes con uUlceras cutaneas en tratamiento con curas de
mas de tres meses, con esta formula magistral realizado en farmacia con la formulacion del EGF de 1 mcg/ml, en ampollas
individuales de 1 ml con la preparacion en cremagel en envase dispensador opaco, con una duracion de estabilidad de
dos meses conservado en nevera, con buenos resultados tras la regeneracion de los tejidos y aceleracion del crecimiento
del tejido epitelial hasta su cierre.

TERAPIA HIPERBARICA. UN MITO O UNA REALIDAD
Antonio Moreno-Guerin Bafos.

Profesor de la Universidad de Sevilla; Adjunto de la Catedra Hartmann de Integridad y cuidados de la Piel de la Universidad
de Valencia, Valencia.

Actualmente, conviven diferentes terapias para el abordaje de los problemas de las heridas de dificil curacion, si bien
su uso y aceptacion es heterogéneo. En algunos paises utilizan indistintamente los términos, medicina tradicional/
complementaria/alternativa/no convencional, mientras que en otros aplican la denominacién de medicina complementaria
o alternativa para cualquier procedimiento que no forme parte de la tradicion del pais y que no esté integrado en el sistema
de salud. No obstante, no debemos olvidar que en la utilizacion de estas técnicas existen marcadas diferencias entre
paises, aunque con una tendencia cada vez mayor en su demanda.

En el complejo proceso de la cicatrizacion de heridas, el oxigeno interpreta el papel central en los mecanismos de
reparacion de las lesiones. El suministro de oxigeno a las heridas crénicas puede acelerar la cicatrizacion, que de por si es
lenta, y prevenir las complicaciones del proceso. Una presion parcial de oxigeno baja en los tejidos, es causa de fracaso
relativamente comun en la cicatrizacién, por contra, es capaz de beneficiar manifiestamente el proceso de cicatrizaciéon
cuando esta elevado.

La Oxigenoterapia Hiperbarica ha sido utilizada para tratar diferentes patologias durante los ultimos 40 afios, sin tener
en cuenta la evidencia cientifica para su utilizacion. Esto ha llevado a una considerable controversia acerca de su uso e
indicaciones. Trabajos mas actuales demuestran su aplicacién en patologias originadas por una lesion hipoxia-isquemia.
Esta ponencia tiene como propdsito evaluar la evidencia existente para el uso y posibles indicaciones de la oxigenoterapia
hiperbarica en lesiones como: lesiones en pie diabético, heridas infectadas, fascitis necrotizante, gangrena de Fournier,
infecciones por anaerobios, injertos, colgajos dafiados, etc., asi como recomendaciones e indicaciones que son
controvertidas.

TERAPJA CELULAR EL TRATAMIENTO DE HERIDAS CRONICAS COMPLEJAS: ULCERAS POR
PRESION

Angel Pérez Arias.

Facultativo Especialista de Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La cirugia convencional de las ulceras por presion (UPP) se rige por los principios que Conway y Griffith establecieron
en 1956. Dichos principios consisten en extirpacion de la bursa o pseudotumor de Guttman, ostectomia, obliteracion de
espacios muertos con musculos vecinos y cierre del orificio con colgajos cutaneos. Pero, estas técnicas no estan exentas
de inconvenientes: son intervenciones cruentas, prolongadas, necesitan transfusiones sanguineas intra y postoperatorias
y precisan muchos cuidados de enfermeria. A todo lo anterior se suma el riesgo de recidiva, hasta llegar a un agotamiento
tisular regional en multioperados. El fin dltimo es lograr un cierre suficiente, duradero y previsor.
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OBJETIVO
Evaluar la eficacia y seguridad de la utilizacién de diferentes terapias celulares en un tipo particular de herida crénica
compleja (UPP).
HIPOTESIS
» El proceso de cicatrizacién puede acelerarse mediante células con capacidad reparadora.
* Nuestras propias células constituyen el mejor farmaco para regenerar un tejido dafado.
Tipos de células
*  Mononucleares de médula 6sea.
* Plasma rico en plaquetas (PRP).
* Adipocitos.
* Mesenquimales del tejido adiposo.
Técnicas quirdrgicas

+ Infiltracién/infusién de células madre mononucleares autdlogas de médula 6sea: Cuando es posible el
refrescamiento de bordes de la Ulcera y cierre directo del defecto.

» Pulverizacién de gel de plaquetas (PRP): Cuando no es posible el cierre de la Ulcera, favoreciendo la
cicatrizacion por segunda intencion.

» Cirugia convencional combinada con PRP/mononucleares: Como complemento para una mejor adherencia
de los colgajos musculares y cutaneos.

» Injerto de adipocitos con/sin mesenquimales de la grasa: Una vez curada, buscando el almohadillado y
relleno para un mejor apoyo.
RESULTADOS

Nuestra casuistica, 101 Ulceras tratadas con cirugia convencional frente 85 con terapia celular, muestra una tasa de
recidiva al afio de 29% frente al 22%. Aunque sin significacion estadistica, con la terapia celular se observa menor tasa de
complicaciones, menos graves y menor riesgo de recurrencia.

Ventajas

Baja morbilidad por ser intervenciones poco cruentas (no se realiza osteotomia, no se extirpa bursa, no precisa
transfusiones, consume poco tiempo quirdrgico). Las complicaciones (hemorragias, hematoma, infeccién) y cuidados
postoperatorios de enfermeria son minimos pudiendo repetirse la técnica sin problemas.

Rentabilidad

Existen controversias en los estudios coste-efectividad del tratamiento de heridas crénicas. Hacemos el calculo de
costes por episodio/paciente partiendo de los datos suministrados por la Unidad de Contabilidad Analitica. Nuestro coste
por estancia es de 367 €/dia. Ahadimos el coste promedio de una intervencién del Servicio de Cirugia Plastica, con
una duracion estimada de 1,5 horas y de un GRD de Ulceras de este tipo (2.128-3.311 €). Completamos el coste del
procedimiento con el de preparacion de las células mononucleares/ PRP (672 €). Una disminucion de la estancia media,
desde unos 100 dias en la década de los noventa del siglo pasado, hasta los cuarenta y dos dias en la actualidad ha
permitido abaratar el coste por episodio.

CONCLUSIONES
1. Su potencial angiogénico y antiinflamatorio mejora la cicatrizacion de los tejidos.
Puede utilizarse en infusion, infiltracion, pulverizacion e implantacion.
Por ser autélogas son atdéxicas, inmunorreactivas, indoloras.
No plantean problemas éticos, de seguridad ni efectos adversos.
Sus resultados cumplen con los principios de suficiencia, duracién y prevision.
Disminuyen la estancia media.
Aun asi, no podemos olvidar las técnicas convencionales.

No ok~ ebd

FITOTERAPIA EN HERIDAS CRONICAS, LA NATURALEZA RESPONDE

Belén Igual Diaz.

Meédico, Madrid.

Palmira Pozuelo Herguido.

Profesora de Nutricion y Farmacologia, Real Centro Universitario Maria Cristina Escorial, Madrid.

El tratamiento con el enfoque naturista y la aplicacion de terapias alternativas en el abordaje de las heridas es de resultados
espectaculares.
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En primer lugar es necesaria una limpieza exhaustiva pero sencilla de la herida y extraer cuerpos extrafios. Para heridas
afractuosas es muy interesante en este sentido el método del Dr. Trueta que tan buenos resultados dio en las heridas de
guerra.

Antes de su aplicacion morian por complicaciones y gangrena un 18% de los heridos y habia que realizar muchas
amputaciones y después de aplicar el método la mortalidad descendié al 0,16%

Los secretos de este método son:
» La verticalidad de la limpieza.
* No utilizar antisépticos.
* No poner ningun apésito.
» Lainmovilizacion de heridas importantes con yeso.
Este método nos da idea de la gran capacidad de regeneracion de nuestro organismo.
La medicina naturista trabaja permitiendo y favoreciendo esta capacidad de curacién de nuestro cuerpo.
A veces es necesario pequefias ayudas o estimulos.
Para ello es ideal la utilizacién de plantas medicinales.
Las plantas mas interesantes para el abordaje de las heridas agrupadas seglin su mecanismo de accion son:

Plantas con accion cicatrizante como Milenrama (Achillea millefolium, Consuelda (Shymphytum officinale), Hipérico
(Hypericum perforatum, Caléndula (Calendula officinalis), Centella asiatica (Hydrocotile asiatica), Equinacea (Echinacea
purpurea).

Plantas con taninos con accidén astringente y reepitelizante: Hamamelis virginiana, Drago (su savia llamada sangre de
Drago). Esta resina que se ha utilizado desde tiempos milenarios, da un resultado asombroso en su aplicacién sobre
heridas cronicas (por ejemplo Ulceras varicosas). Tiene un gran poder cicatrizante y limpia de bacterias, virus, hongos...

Plantas con accion emoliente como el Aloe vera y los aceites vegetales (almendras, rosa mosqueta).

Plantas con aceites esenciales de accion antiséptica y cicatrizante: Tomillo (Thymus vulgaris), Romero (Rosmarinus
officinalis), Lavanda (Lavandula angustifolia) Arbol del te (Malaleuca alternifolia).

Plantas con accion antiinflamatoria: Manzanilla (Matricaria chamomilla), Caléndula (Calendula officinalis).

Estas plantas se pueden aplicar en forma de maceracion, extracto, aceite, decoccion, etc.

Iremos viendo las formas de aplicacion en cada una de ellas y sus principios activos.

Algunos preparados de remedios populares como el preparado a base de cebolla y aceite de oliva son eficaces y muy
interesantes por su sencillez.

Podemos contemplar aspectos dietéticos para favorecer la cicatrizacion y reparacion de los tejidos, y en este aspecto
son nutrientes interesantes la vitamina C y el silicio, ya que ambos favorecerian la formacion de colageno al promover
la hidroxilacién de la prolina aminoacido constituyente del mismo. La vitamina C estara presente sobre todo en frutas,
hortalizas y verduras consumidas fundamentalmente en crudo o y el silicio fundamentalmente presente en cereales
integrales y verduras de hoja verde.

El aminoacido arginina favorece el proceso de cicatrizacion por lo que se recomienda en traumatismos, heridas y
quemaduras, los guisantes por ejemplo son muy ricos en arginina.

La glicina también favorece la curacién en traumas fisicos, es notable su participacién en la reparacion tisular, proporciona
al colageno rigidez y resistencia, asi como de la elastina siendo un potente regenerador del tejido conectivo evitando la
formacion de queloides y tejidos no elasticos.

Incluir una dieta rica en acidos grasos esenciales también contribuira a la reparacion y regeneracion de estructuras
epiteliales.
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0-001
ESCLEROTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE ULCERAS VENOSAS

Pillado Rodriguez, M.E.; Arregui Alonso, A.; Rubio Nufiez, L.; De La Puente Gonzalez-Aller, M.; Rodriguez Garcia, M.; San
Mateo Espinosa, M.

Clinica Universidad Navarra, Madrid.

OBJETIVOS
Las ulceras venosas tienen una prevalencia del 1% y presentan tiempos largos de curacion y recidivas frecuentes.
Se originan como consecuencia de la hipertensién venosa, secundaria a la insuficiencia venosa crénica.

Nuestro objetivo es valorar si la escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrégeno-low de las venas
incompetentes del sistema venoso superficial y perforantes puede disminuir el tiempo de cierre y las recidivas.

METODO

Hemos realizado un estudio retrospectivo de los pacientes con Ulceras venosas que empezaron en tratamiento entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 2012 en la Unidad de Flebologia de la Clinica Universidad de Navarra en Madrid.

Todos ellos fueron tratados mediante escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrogeno-low.
RESULTADOS

Hemos tratado 6 pacientes, (7 Ulceras) de los cuales 2 eran varones y 6 mujeres, con edades comprendidas entre 42 y
73 anos.

Todos los pacientes presentaban insuficiencia del sistema venoso superficial y uno de ellos incompetencia del sistema
venoso profundo y oclusion iliaca unilateral.

Los diametros de las ulceras oscilan entre 3,45 y 90 cm cuadrados.
Alas 24 semanas estaban cerradas 6 de ellas. Al cabo de un afio ninguno ha presentado recidivas.
CONCLUSIONES

La escleroterapia ecoguiada con microfoam de Polidocanol Nitrégeno-low, realizada por personal especializado, disminuye
el tiempo de curacion y reduce las recidivas de estas heridas crénicas.

Es una técnica segura, eficaz, ambulatoria y puede ser realizada en pacientes con alto riesgo quirurgico.
Puede considerarse la técnica terapéutica de eleccion en tratamiento de enfermos con Ulceras venosas.

0-002

ELIGIENDO LA TERAPIA COMPRESIVA MAS ADECUADA
Castro Prado, J.

Centro de Salud Plaza del Ferrol, Lugo.

INTRODUCCION

Las ulceras venosas representan un problema socio-econémico y de salud de primer orden. Se sabe que la terapia
compresiva (TC) es la piedra angular en el tratamiento de esta patologia. Por lo que es imprescindible adecuar esta
terapia a las caracteristicas del paciente.

OBJETIVO

Descripcion del proceso de curacidon de multiples ulceras venosas de un paciente desde su captacion hasta la cicatrizacion
total en 77 dias, encontrando el mejor modelo de TC tolerado por el paciente.

METODOLOGIA/DESCRIPCION
Varén de 48 afos, hipertenso, insuficiencia venosa en miembros inferiores (MMII), indice de masa corporal (IMC): 40.

El dia 28-06-2013 solicita consulta de enfermeria, presentando 4 Ulceras venosas en cara supramaleolar de miembro
inferior izquierdo, lecho de la herida 100% tejido de granulacién y piel perilesional ligeramente macerada.

Se realiza exploracién vascular: palpacion de pulsos y determinacién de indice tobillo/brazo: 0.90 mmHg.

Iniciamos cura avanzada y TC. Inicialmente con venda elastica de alta compresién, mal tolerada por el paciente. Se
cambia a vendaje mixto bicapa, siendo mejor tolerados. Encontramos también buena tolerancia con vendajes de traccion
corta.

El 16/09/2013, resolucién de lesiones.
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RESULTADOS

Cicatrizacién de lesiones en 77 dias y buena efectividad/tolerancia de TC con vendas de traccidn corta y vendaje mixto
bicapa.

CONCLUSION

La contencién elastica es la llave del tratamiento de la ulcera venosa. Permite compensar los efectos de la hipertension
venosa y ayuda a la cicatrizacion.

Es necesario encontrar la TC adecuada a cada paciente, para que sea altamente resolutiva.

0-003

ULCERAS VENOSAS: TANDEM TERAPIA COMPRESIVA & ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
Anton Arespacochaga, A.; Lado, A.; Jiménez, A.; Quijano, Y.; Vicente, E.

Hospital de Madrid Norte-Sanchinarro, Madrid.

OBJETIVO

Revision bibliografica relacionada con el uso de terapia compresiva y atencidon multidisciplinar en el tratamiento de Ulceras
venosas, comparando los resultados con la forma de trabajo de los autores.

METODO

Revisién narrativa de bibliografia que incluya el abordaje multidisciplinar y la terapia compresiva como elementos del
manejo de Ulceras venosas, mediante estudios indexados en las bases de datos PUBMED, LILACS, CUIDEN, etc.
utilizando los descriptores: Ulcera pierna, Ulcera venosa, abordaje multidisciplinar, etc. en inglés y castellano. Comparacion
de los resultados con la practica laboral habitual de los autores.

RESULTADOS

Se han encontrado 11 estudios que incluyen tanto la terapia compresiva como el abordaje multidisciplinar en el ambito de
las ulceras venosas. Realizado el analisis individual, se ha podido observar que comparten criterios muy semejantes en
cuanto a la importancia y necesidad de ambos conceptos para una correcta resoluciéon de estas lesiones.
CONCLUSION

Muchos factores influyen sobre la evolucion de las UUVV, pero actualmente existe evidencia sobre la necesidad del uso
de terapia compresiva frente a la cura tradicional. La contencion elastica es la llave del tratamiento de la Ulcera venosa,
habiendo demostrado ser una estrategia terapéutica eficaz. Ademas, la importancia en el control del estado nutricional,
metabdlico, hidroelectrolitico y demas, de estos pacientes, hace fundamental un abordaje interdisciplinar en el que los
distintos profesionales apliquen los conocimientos de su propio area. Los problemas en la curacién de las heridas vienen
determinados por la falta de tratamientos estandarizados, colaboraciéon multidisciplinar, planes de evaluacion conjunta,
etc.

0-004

BRH-A1: APLICACION DE ULTRASONII?O Y ELECTROTERAPIA EN ULCERAS DE MIEMBROS
INFERIORES: VASCULARES, POR PRESION Y NEUROPATICAS

Galiano Monteserin, E.J.

Clinica Ulceras Cronicas, Madrid.

Cualquier herida necesitara mayor aporte sanguineo con el fin de cicatrizar. Si dicho aporte no es posible, la herida no
cerrara e ira empeorando, pudiendo cronificarse.

Muchas de las intervenciones, incluyendo nuevos medicamentos y tecnologias, se estan utilizando para ayudar a lograr
la curacion de heridas importantes y eliminar las infecciones.

BRH-A1 es un dispositivo que combina la electroterapia con los ultrasonidos, fomentando la microangidicacion, y
aumentando el flujo de sangre por tanto, disminuye los tiempos de curacion significativamente.

La combinacién de ambas tecnologias han demostrado ser eficaces en la cicatrizacion de las heridas crénicas.

Esta combinacion (ultrasonido + campos eléctricos), que varia durante el transcurso del tratamiento (frecuencia +
intensidad) provoca el movimiento mecanico por debajo del lecho de la herida y estimula el aumento de la circulacion
sanguinea en la zona periulceral.

Cuando las ondas ultrasénicas penetran en la piel y en la capa de grasa, hacen que los tejidos vibren y se ablanden,
moviéndose los fluidos dentro de dichos tejidos, incluyendo la sangre desde el interior de los vasos sanguineos.
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Esta vibracién genera calor y aumenta la presion dentro de los tejidos, favoreciendo un mayor flujo sanguineo y el
movimiento en el sistema vascular del cuerpo, fomentando la eliminacién de los residuos almacenados en los tejidos que
impiden la cicatrizacion.

Esta indicado en uUlceras de miembros inferiores por presion, vasculares y de pie diabético.
El dispositivo tiene un porcentaje de curacion del 70-80% de los casos.

0-005

ULCERA VENOSA ATIPICA

Benito Algora, M.A.; Cabarias Cedillo, A.
Hospital Getafe, Getafe.

INTRODUCCION

Es curioso como algunas patologias médicas pueden tener unas consecuencias sorprendentes. Se trata de una mujer
de 76 afios, con antecedentes de trombosis venosa profunda en MMII hace 30 afios, que presenta recidiva de Ulceras en
ambas piernas.

Dichas ulceras presentan una evolucién térpida y un dificil cierre porque en su lecho se observa la externalizacion de
material calcico de origen desconocido. Se ha descartado hipervitaminosis D, hiperparatiroidismo y la existencia de
calcificaciones a otros niveles, de ahi, su descripcidon como atipica.

Actualmente presenta dos Ulceras en zona externa de pierna derecha. Una distal de 10x3 con un 15% de esfacelos y otra
proximal de 4x2 con 80% de esfacelos y visualizacion de material calcico en sus extremos.

OBJETIVO

Cicatrizacion definitiva de las Ulceras descritas mediante la aplicacién de una matriz sintética de polimeros formulados en
polvo para la cura de heridas.

METODO

Aplicacion del polvo liofilizado 2 veces por semana sobre el lecho de la tlcera, previamente limpio (suero fisioldgico). Esta
debe ser exudativa o mantener un grado de humedad moderado y no estar infectada.

RESULTADOS

Se ha observado que el lecho de la ulcera presenta menos esfacelos, un aumento del tejido de granulacién y una
disminucion de la profundidad en la ulcera. Con respecto a las calcificaciones, se ha observado el desprendimiento de
algunas, asi como el cubrimiento con tejido de granulacion de otras.

CONCLUSION
Actualmente la evolucién es favorable, estando pendiente la consecucion del objetivo.

0-006

SISTEMAS DE COMPRESION. ’DIFERENCIA DE COMPRESI(:)N RESULTANTE EFECTIVA EN
SUPERFICIE BAJO VENDAJE. TECNICA CIRCULAR VERSUS TECNICA EN ESPIGA. ESTUDIO EN
MIEMBRO INFERIOR

Rochina Rodriguez, B.; Tormo Maicas, V.; De Maya Martinez, A.; Bas Valle, M.

Universidad Valencia, Valencia.

La discrepancia existente entre los diferentes autores respecto a la aplicaciéon de los principios fisicos que rigen los
sistemas de compresion, estriba en la aplicacion de la ley de Laplace modificada para algunos autores; mientras que
para nosotros es mas acertado utilizar como razonamiento biofisico el principio de Pascal, la ley de Hooke, el principio de
Newton de accidn y reaccion y la ecuacion de la compresion resultante efectiva en superficie bajo vendaje.

El estudio tiene como propdsito, verificar si la técnica en espiga es mas compresiva que la técnica circular en la colocacion
de los sistemas de compresion.

MATERIAL/METODO

Estudio observacional transversal, mediante muestreo no probabilistico de conveniencia con una muestra de 75 sujetos,
consistente en la medicion de la compresion resultante efectiva en superficie bajo vendaje tras la aplicacidn de sistemas de
alta compresién mediante técnica circular versus técnica en espiga, en relajacion y en contraccion isométrica mantenida.

RESULTADOS
Tras la aplicaciéon de la t de Student, a excepcion de sensores concretos que por la homogeneidad de sus valores
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precisaron la aplicacion del test de Kolmogorov-Smirnoff, los resultados obtenidos son: valores decrecientes proximales
en pie, pierna y muslo; superiores, aplicando la técnica en espiga versus la técnica circular.

CONCLUSIONES

La técnica en espiga es mas compresiva que la técnica circular, de forma significativa tanto en el pie como en la pierna y
algo menor en el muslo.

El estudio evidencia que el camino elegido resulta biofisicamente mas coherente que la aplicacion libre de la ley de
Laplace.

0-007

INSTRUMENTOS DE VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN ULCERAS DE ETIOLOGIA VENOSA
Bas Valle, M.; Rochina Rodriguez, B.; De Maya Martinez, A.

Universidad de Valencia, Valencia.

La calidad de vida de los pacientes con Ulceras en miembros inferiores, generalmente de etiologia venosa, se ve afectada
de forma negativa. Es necesario conocer los instrumentos de medicion de dicha calidad de vida para entender las
necesidades de estos pacientes. La presente revision bibliografica se realiza con el objetivo de estudiar estos instrumentos,
su aplicabilidad y las posibilidades existentes en Espafia.

La busqueda se realiza en dos bases de datos, Scopus y Pubmed. Se emplean como palabras clave: calidad de vida,
ulceras e instrumentos de medida bajo los criterios de inclusion: publicaciones realizadas en espafiol e inglés, entre 2004
y 2014. Se excluyen aquellas que traten ulceras de diferente etiologia, asi como aquellas que valores el tratamiento.
Finalmente son obtenidas y estudiadas 7 publicaciones.

Se obtiene una lista de instrumentos empleados en la medicion de la calidad de vida en dichos pacientes que pueden
ser agrupados en genéricos, si han sido disefiados para la medida de la calidad de vida en todas sus dimensiones; o
en especificos, si la medida se realiza en base a aquellos aspectos unidos a las Ulceras venosas. Son encontrados 5
genéricos y 11 especificos.

La inclusidn de los cuestionarios especificos que valoran la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes
que padecen Ulceras venosas se ve restringida por la escasa adaptacion y validacién de dichos cuestionarios al espafiol.
Unicamente el “Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire” posee una versién espafiola, lo que manifiesta la necesidad
de adaptacion del resto de cuestionarios.

0-008

HERIDA EN MALEOLO DE 5 ANOS DE EVOLUCION CERRADA CON MICRODACYN
Gonzalez Pérez, J.; Segarra Lorente, M.; Jiménez Bladé, A.

Hospital Joan XXIll, Tarragona.

CASO CLIiNICO

Presentamos un caso clinico, un varon de 81 afios, que presenta una isquemia cronica de MID, con una ulcera en
maleolo externo de 4 cm, desde hace 5 afios. La herida presenta un fuerte olor y no ha respondido favorablemente a los
tratamientos realizados hasta la fecha.

ANTECEDENTES

Exfumador desde hace 10 afios, HTA, Dislipemia, Bronquitis crénica, By-Pass a 3° porcién no funcionante desde hace 5
afos, sin posibilidad de revascularizacion quirdrgica. con ITB de 0.46.

MATERIAL Y METODO

Curar la herida con Microdacyn Wound Care Solucidon, manteniendo 5 minutos en fomento, mas Microdacyn Hidrogel.
Aplico aposito secundario, el cambio de apésito se realiza cada 24 horas al inicio y posteriormente cada 48 horas.

RESULTADOS

El olor en la herida desaparece en las primeras dos curas. Disminuyen los esfacelos y la herida cierra progresivamente.
El paciente se ha sentido confortable con la cura, ha mejorado.

CONCLUSIONES

El tratamiento con Microdacyn ha favorecido las condiciones para la cicatrizacion. La herida evoluciona satisfactoriamente
hasta su curacion. El paciente esta contento porque disminuye el olor, las curas son indoloras y es un tratamiento
confortable.
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0-009
MANEJO Y EVOLUCION DE ABDOMEN ABIERTO EN PACIENTE LAPAROSTOMIZADO TRAS
PANCREATITIS NECRO-HEMORRAGICA

Sedano Vizcaino, C.; Antinolfi, L.; Moreno, C.; Crespo, V.; Morandeira, A.; Lopez, A.; Guzman, H.R.; Picazo, J.; Herrero,
M.L.; Tadeo, G.

Hospital General la Mancha Centro, Alcazar de San Juan.

OBJETIVO

El abdomen abierto sigue siendo un grave problema en la practica quirirgica actual. Con este caso pretendemos mostrar
el manejo y evolucién en un paciente laparostomizado tras una necrosectomia por pancreatitis aguda grave, tratado con
terapia de presion negativa, las complicaciones que se produjeron, y el espectacular resultado final.

METODO

Presentamos el caso y evolucion de un paciente de 55 afios sin antecedentes de interés que ingresa en UCI por pancreatitis
aguda grado C-D de Balthazar. En un primer momento se optd por tratamiento conservador y CPRE, pero se produjo un
empeoramiento clinico, por lo que al tercer dia de ingreso en la unidad se decidi6 realizar una laparotomia exploradora
mediante incision subcostal bilateral, con imposibilidad de cierre. Inicialmente se tratd con curas planas, y a los 10 dias
se optd por un sistema de TPN. Como complicaciones surgieron una fistula entérica vs biliar, manejada con un dispositivo
complementario, y un sangrado en LIS resuelto con embolizacion terapéutica.

RESULTADOS

El paciente evolucion6 favorablemente, y fue dado de alta hospitalaria a los 3 meses . Continua con revisiones periddicas,
y en la actualidad presenta un defecto cutaneo de unos 10 x 10 cms, sin ninguna otra alteracion en la pared.

CONCLUSIONES
El manejo del abdomen abierto sigue siendo un problema en la practica quirdrgica actual, requiriendo un seguimiento

exahustivo por parte de un equipo multidisciplinar. Hemos de intentar unificar criterios y proporcionar una estandarizacion
en los cuidados para facilitar su manejo y proporcionar al paciente la atencién correcta.

0-010
MANEJO DE LAS ZONAS DONANTES EN LOS INJERTOS

Suarez Zarate, K. ; Hernando Suarez, A. @; Garcia Bernal, F.J.®; Fuentes Gastariaga, R. ®; Terrones Garzén, J.M. ®; Jul
Vazquez, C.™M; Meléndez Baltanas, J."; Valdés Garcia, C.™; Elordui, A. ™.

(" Hospital Universitario de Basurto - Osakidetza, Bilbao,; ? Centro de Salud Basauri, Basari; ¥ Instituto Regalado y Bernal
de Cirugia Plastica, Bilbao.

OBJETIVOS

Presentamos un estudio comparativo de la evolucion de las zonas donantes de injertos con tres tipos de apésitos. Con
el objetivo de minimizar el dolor en zonas donantes, nos planteamos analizar los factores determinantes para la buena
evolucion de este tipo de heridas, prestando especial atencion al tipo de apoésito empleado y el manejo de la epitelizacion
dirigida.

METODOLOGIA

Estudio de doble ciego en el que se han analizado 3 tipos de apdsitos (Askina®, Mepitel®, Tulgrasum®) en 10 pacientes sin
un perfil preestablecido, de forma aleatoria y con patologias al azar. Los resultados se han valorado de forma randomizada
por dos profesionales diferentes y se ha valorado el dolor en las curas mediante una escala visual analégica (V.A.S. 1-10)
en los dias 7,14 y 21 de la intervencién. Realizdndose la observacion de las heridas, manteniendo el ap6sito adherido a la
cicatriz, salvo ante presencia de signos o sintomas de complicaciones y recogiendo muestras fotograficas de la evolucion
de la herida.

RESULTADOS

No hemos encontrado diferencia significativamente estadistica entre los distintos tipos de apdsitos, en términos de
epitelizacién, dolor en las curas o complicaciones.

CONCLUSIONES

Ante la ausencia de datos que nos indiquen una superioridad en los valores analizados, de los distintos apdsitos,

recomendamos emplear los mas baratos y limitar en la medida de lo posible, el nimero de cambios de apésitos (dejarlo
adherido a la zona donante hasta su epitelizacién y despegamiento espontaneo), salvo complicaciones.

Diciembre 2014 Tomo 4 n°® 17 Heridas y Cicatrizaciéon 71



~ Comunicaciones

Comunicaciones Orales |. S2 Herida Quirurgica

05/02/2015 - 12:30 — Hotel Melid Avenida de América — Sala Toledo IV

0-011

MANEJO DE HERIDAS COMPLEJAS CON FISTULA ENTEROCUTANEA ASOCIADAS, CON SISTEMA
DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA

Colas Ruiz, E.; Martin, L.; Rueda, J.A.; Linacero, S.; Celi, E.; Pila, U.; Hernandez, P.; Dujovne, P.; Gil, P.; Fernandez, J.M.
Fundacion Hospital Alcorcén, Alcorcén.

La heridas quirdrgicas asociadas a fistula entrocutanea presenta una alta morbi-mortalidad. Su tratamiento se trata del
control de la sepsis, nutricional y de la herida. Se debe aislar el contenido intestinal para evitar una irritacién, favoreciendo
la granulacién y controlar el exudado.

Casos:

* Mujer, 71 afios con antecedentes de colectomia con ileostomia, intervenida de cancer de endometrio.
Durante el procedimiento, reparacion de lesion intestinal. Postoperatorio con fistula enterocutanea a través
de la herida con bajo débito que se trata de manera conservadora con terapia VAC, con buena evolucion.

+ Varon, 74 afos intervenido de extirpacion de metastasis de adenocarcinoma de colon derecho en pared
abdominal. Se realiza extirpacion de tumoracién asociado a 2 asas de intestino delgado infiltradas y reparacion
de defecto con malla Physiomesh. En el postoperatorio aparicion de débito intestinal por herida quirtrgica,
tratado conservadoramente con VAC con tutorizacion de fistula consiguiendo la integracion de la malla.

* Mujer, 75 afios intervenida de esofaguectomia con salida de contenido mucoso por herida cervical. Se
explora en quiréfano tutorizando orificio fistuloso y colocaciéon de terapia VAC y medidas de soporte con
buena evolucién.

Los sistemas de terapia de presion negativa ayudan satisfactoriamente a la granulacion de la herida, reduciendo la
superficie expuesta y controlando el exudado. La terapia VAC puede usarse de manera satisfactoria en el manejo de las
fistulas enterocutaneas asociando dispositivos para la tutorizacion de la fistula y aislamiento de la herida.

0-012

(HAY ALGO MAS EN EL USO DE LA PRESION NEGATIVA INTRA-ABDOMINAL?

Uribe Tovar, F.; Estrada, I.®; Delgado, P. ®.

() Capio Clinica Albacete, Albacete; @ ALTHAIA Xarxa Assistencial de Manresa - Fundacié Privada, Manresa.

En un estudio retro-prospectivo, desde el afio de 1999, con el uso del sistema de presion negativa en abdomen y la
combinacion con plata, (2do. Congreso Mundial de Heridas), no solo en sepsis abdominal, actualmente en la pancreatitis
necroético-hemorragica.

El efecto Fisiolégico no es tan solo en la zona abdominal de contacto, como actualmente se le atribuye, realizando
tratamientos de empaquetamiento de emparedados, la supervivencia de pacientes, dado por disminucion de los factores
necrotico celulares, e interleucinas, que modulan el proceso inflamatorio del paciente, el efecto secundario esta dado por
la misma presion su atmosférica, que se aplica directa e indirectamente, al proceso inflamatorio o séptico de la cavidad,
se acompafa el efecto inflamatorio del diafragma y sus linfaticos, que nos ocasiona problema de mecanica ventilatoria,
con problemas obstructivos y restrictivos, dando como resultado el SIRPA, los pacientes con sindrome compartamental
abdominal. Disnea severa, taquipnea, hipoxemia refractaria al 02, disminuciéon de cumplimiento, infiltrados pulmonares
difusos. La microvasculatura peritoneal depende de tres tipos de poros, de los endotelios capilares continuos, y fenestrados,
relacionados con las leyes de Starling.

El enfoque ha sido pobre con el uso de los equipos de presion negativa, y la estandarizacién nos da limitaciéon para
disminuir la diferencia de presiones tanto abdominal como el distress ventilatorio, y la variabilidad se lleva a cabo en la
diferencia de gravedad y érganos afectados intra-abdominales para su manejo, ya que la fisiologia del liquido abdominal
y sus componentes se encuentran involucrados en el proceso inflamatorio y gravedad del paciente.
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0-013

MANE..!O CON TERAPIA ,DE PRESION NEGATIVA (TPN) DE INFECCION CRONICA DE MALLA EN
CIRUGIA DE EVENTRACION

Martin Prieto, L.; Colas, E.; Hernandez, P.; Linacero, S.; Celi, E.; Pila, U.; Fernandez, J.M.; Rueda, J.A.; Jiménez, P.;
Quintans, A.

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Alcorcon.

INTRODUCCION

A pesar de los avances técnicos la infeccion crénica de malla (ICM) continta siendo un reto para el cirujano. El tratamiento
clasico ha sido el explante de la protesis. Hoy dia hay alternativas mas conservadoras que permiten salvar la malla en
muchos casos.

CASO CLIiNICO

Mujer de 80 afios intervenida de eventracién infraumbilical en el afio 2000 con colocacién de malla supraaponeurética de
polipropileno. Posteriormente, presenta infeccion cronica de malla y recidiva de eventracién. Es intervenida en enero de
2014 realizandose extirpacion de malla contaminada y nueva reparacion segun técnica Rives con malla de polipropileno
y dermolipectomia asociada. Al mes siguiente presenta absceso subcutaneo que requiere drenaje quirdrgico y TPN con
resolucion del cuadro. Tras 5 meses comienza de nuevo con supuracion crénica y cultivo persistente de S. Aureus, se
intenta tratamiento con curas locales y antibiético oral sin resultados. Se realiza nueva cirugia en la que se objetiva
una cavidad cronica subcutanea con malla supraaponeurética previa en el fondo de la misma con tejido sanioso. Se
explanta la malla infectada y capsula fibrosa de la cavidad, lavado exhaustivo y nueva TPN. Se realizan 2 cambios de TPN
observando evolucion correcta, por lo que se cierra la herida bajo drenaje tipo Redon. Tras ello la paciente permanece
asintomatica tras 2 meses del cierre.

CONCLUSIONES

El explante parcial, desbridamiento amplio y un cierre asistido por TPN puede favorecer la resolucion de heridas por
infeccion crénica de malla y lograr la salvacion de las prétesis infectadas.

0-014

MANEJO DE HI;RIDA ABDOMINAL COMPLEJA: EL ABDOMEN ABIERTO Y LA FiSTULA
ENTEROATMOSFERICA

Zambrano Mufioz, R.; Sanchez Manuel, J.; Garcia-Plata Polo, E.B.; Gonzalez Martinez, L.; Parra Lépez, R.; Gil Laso, |.;
Valero Cerrato, X.; Sanchez Pedrique, I.; Carton Hernandez, C.

Hospital Universitario de Burgos, Burgos.

OBJETIVO
Mostrar el tratamiento de un paciente con pancreatitis traumatica, abdomen abierto y fistula enteroatmosférica.
METODO

Presentacién del caso de un paciente de 42 afos con pancreatitis traumatica complicada tras accidente de trafico. En la
intervencion se hallé una amplia esteatonecrosis de la cabeza pancreatica y espacio retroperitoneal realizando lavados y
colocando drenajes. Presentd posteriormente un sindrome compartimental que obligd a dejar el abdomen abierto con cura
de vacio. Precis6 varias reintervenciones para control de hemorragias y evacuacion de necrosis de cabeza pancreatica
y esteatonecrosis retroperitoneal derecha, dejando en la ultima un sistema de drenajes para lavado continuo y una malla
supraaponeurética de cobertura visceral de politetrofluoroetileno expandido. En el postoperatorio aparecié una fistula
entérica en la superficie del abdomen abierto que se manejé con bolsa de colostomia “en chimenea” sobre la cura de vacio
y un injerto cutédneo sobre la herida hasta la futura reconstruccién de la pared y el transito.

RESULTADOS

El dispositivo consta de una esponja hidrofilica y otra de poliuretano que perforamos en el lugar de la fistula, cubriendo el
orificio con barras de material moldeable para su impermeabilizacién, formando una “chimenea”. Sobre la cura de vacio,
que se perfora en el lugar de la fistula, se coloca una bolsa de colostomia que recoja el débito intestinal.

CONCLUSIONES

Con los sistemas de vacio en chimenea se puede controlar el débito proveniente de la fistula enteroatmosférica y mantener
un entorno limpio que permita un injerto cutaneo hasta la reconstruccién diferida de la pared y el transito.
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0-015

CIERRE SE(;UENCIAL DE PARED ABDOMINAL Y MANEJO DE LAPAROSTOMIA MEDIANTE TERAPIA
POR PRESION NEGATIVA

Diez Gago, M.D.R.; Mendoza Moreno, F.; Medina Reinoso, C.; Villeta Plaza, R.; Noguerales Fraguas, F.; Granell Vicent, F.J.
Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares.

OBJETIVO

Presentar la utilidad de la terapia de presién negativa (VAC) como ayuda al manejo de las curas de una laparostomia en
un paciente intervenido quirdrgicamente.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 64 afios que acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal y fiebre. Ala exploracién presentaba un abdomen
agudo evidenciando en TAC abdomino pélvico neumoperitoneo con abundante liquido libre. Se realizé sigmoidectomia
tipo Hartmann con colostomia terminal ante los hallazgos de una diverticulitis perforada con peritonitis fecaloidea. En el
contexto de sepsis el paciente ingresé en UCI para recibir soporte hemodindmico. Debido a la persistencia de elevada
presion intraabdominal requirié nueva intervencién colocando protesis de de PTFE® y quedando el plano dermograso
expuesto.

Para evitar la infeccidon y contaminacion de la prétesis se realizaron curas mediante terapia por presion negativa mediante
sistema VAC con esponja de poliuretano con recambio cada 72 horas. Se realizaron doce curasVAC, de manera que cada
3 se realizaba una aproximacion de la prétesis y con ello el cierre secuencial de la pared abdominal.

RESULTADOS

Tras 36 dias de tratamiento con la terapia VAC se pudo realizar el cierre definitivo y completo de la herida quirtrgica. No
se demostro infeccidon o contaminacion local de la misma ni analitica ni clinicamente.

CONCLUSION

La terapia VAC permite realizar curas protegiendo el material protésico de la infeccion. Ademas evita la retraccion de
la aponeurosis del plano muscular favoreciendo su aproximacion, haciendo un manejo mas sencillo de la laparostomia
pudiendo realizar su cierre de manera diferida y secuencial.

0-016
TERAPIA VAC APLICADA AL TRATAMIENTO DE HERIDAS COMPLEJAS SECUNDARIAS A
DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTE INMUNODEPRIMIDO

Mendoza Moreno, F.; Diez Gago, M.D.R.; Medina Reinoso, C.; Minaya Bravo, A.M.; Noguerales Fraguas, F.; Granell
Vicent, F.J.

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares.

OBJETIVO

Presentar los resultados de la terapia por presion negativa en un paciente inmunodeprimido en heridas secundarias a
desbridamiento quirurgico.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 58 afios con antecedentes de leucemia mielomonocitica crénica que presentd celulitis grave y de rapida
progresion en region cervical y miembro superior, causando shock séptico y precisando soporte vital en UCI.

Fue necesario tratamiento quirdrgico urgente ante la rapida evolucion consistente en desbridamiento amplio del tejido
afectado de la region cervical y de su extensién hacia el miembro superior, quedando las heridas abiertas con importante
pérdida de sustancia.

Fueron aislados S.pyogenes y un E.faecium que fueron tratados con antibioterapia.

Se realizaron curas con terapia VAC (Smith & Nephew®) con esponjas de poliuretano hidroéfobas cada 72 h durante 3
semanas. Previa a la realizacion de la cura VAC las heridas eran limpiadas con suero salino y Prontosan®.

RESULTADOS

Tras dos semanas de tratamiento con cura VAC se pudo ambulatorizar la cura con el sistema portatil de presién negativa
(Sistema Renasys®) consiguiendo una granulacion y cicatrizacién por segunda intencién adecuadas no precisando
injertos cutaneos. Se comprobé mediante cultivo de la herida quirdrgica la ausencia de flora microbiana patégena.

CONCLUSIONES
Encontramos en el empleo de la terapia VAC una ayuda al manejo de las heridas complejas reduciendo el proceso natural
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de cicatrizacion y acortando la estancia hospitalaria. El cuidado de las heridas con importante pérdida de sustancia puede
ser muy complicado, encontrando en la terapia con presion negativa una importante contribucién a mejorar su cuidado,
evolucion y rapida recuperacion.

0-017

FASCITIS NECROTIZANTE EN REGION PERIANAL ¢, CUAN DE AGRESIVOS DEBEMOS SER?
Mendoza Moreno, F.; Diez Gago, M.D.R.; Medina Reionoso, C.; Noguerales Fraguas, F.; Granell Vicent, F.J.
Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares.

OBJETIVO

Presentar la evolucion de un paciente con fascitis necrotizante de region perineal.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 41 afos con antecedentes de diabetes mellitus insulino dependiente que acude a urgencias con clinica
de proctalgia de 5 dias de evolucion y fiebre. A la exploracion presenta un absceso isquiorrectal por lo que se decide
drenaje quirdrgico del mismo. Presenta evolucion térpida con fallo multiorganico precisando soporte vital en UCI. Ante esta
evolucion se realiza TAC abdominopélvico que evidencia gas a nivel de la raiz escrotal y pararrectal. Bajo la sospecha de
fascitis necrotizante se realiza nueva intervencion quirirgica con desbridamiento amplio de la zona perineal.

Se inicia cobertura antibidtica y se realizaron curas cada 12 horas consistentes en lavados con solucion antiséptica
(Prontosan@) a través de los drenajes durante los siguientes 19 dias. En cultivo de herida se aisl6 Streptococcus pyogenes.

RESULTADOS
Tras 21 dias estancia en UCI y dada la resolucién de sepsis que presentaba nuestro paciente fue dado de alta a planta

a cargo del servicio de Cirugia. Se siguieron realizando curas consistentes en lavado abundante con soluciéon Prontosan
cada 24 horas.

CONCLUSIONES

La gangrena de Fournier es una rapida y progresiva infeccion de la zona genital. Se trata de un cuadro grave que
debe tenerse en cuenta sobre todo en pacientes diabéticos con infecciones intercurrentes uroldgicas o perianales. El
desbridamiento quirdrgico precoz, el tratamiento antibidtico, instaurados ambos de forma temprana, aumentan la
supervivencia de estos pacientes.

0-018

TERAPIA POR PRESION NEGATIVA EN HERIDAS DE LAPAROSTOMIA

Diez Gago, M.D.R.; Mendoza Moreno, F.; Medina Reinoso, C.; Pedraza Mufioz, A.; Bravo Minaya, A.M.; Noguerales
Fraguas, F.; Granell Vicent, F.J.

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares.

OBJETIVO

Presentar una serie de 4 pacientes sobre la que se realizd cura por presion negativa, intervenidos sobre los que no se
pudo realizar el cierre de la pared abdominal siendo portadores de laparostomia residual.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron los pacientes intervenidos quirirgicamente en nuestro servicio sobre los cuales tras multiples cirugias fueron
portadores de una laparostomia como consecuencia de la importante retraccion del plano aponeurético. Tres de ellos
fueron tras el drenaje repetido de colecciones secundarias de una pancreatitis aguda y el restante por un adenocarcinoma
de cabeza de pancreas que requirid varias reintervenciones. A todos ellos se les aplico terapia por presion negativa
consistente en curas cada 48 horas mediante sistema VAC.

RESULTADOS

De los 4 pacientes, uno falleci6 como consecuencia de shock séptico secundario a colitis infecciosa. Tan sélo en un
paciente se produjo una fistula enterocutanea como consecuencia de la realizacion de la cura con presion negativa. En
todos los pacientes se consiguio la granulacion de la herida sin precisar injertos cutaneos con una eventracion/evisceracion
residual.

CONCLUSIONES

El empleo de la terapia por presion negativa puede ser util en el manejo de las curas de un paciente laparostomizado.
Debido a la complejidad de la herida, importancia de la asepsia, prioridad e interés por su pronto recubrimiento.
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0-019

SISTEMA DE INFORMACION PETICION DE PRODUCTOS DE CURA EN AMBIENTE HUMEDO (SICAH)
Rosendo Fernandez, J.M.™; Antén Fuentes, V.M. @; Loureiro Rodriguez, M.T. ®; Bello Jamardo, A.M. @; Esperén Gimil,
J.A.®; Fiel Paz, L.®; Garcia Fernandez, M.M. ®; Casas Freire, J. ®; Torres Garcia, C.®; Pérez Garcia, |.®.

™ Hospital Provincial, Pontevedra; @ Hospital Salnés, Pontevedra; ¥ Hospital Montecelo, Pontevedra; Y Hospital Montecelo,
Pontevedra.

OBJETIVOS

Optimizar el consumo de productos de cura en ambiente humedo (CAH), adecuando la solicitud a las caracteristicas de
la lesion. Garantizar la continuidad de cuidados entre los tres niveles asistenciales.

METODOS

Disefio de un programa informatico de solicitud individualizada de productos de CAH (SICAH). Acceso mediante
identificacion del profesional con clave de usuario y contrasefia. Permite la interrelacion de los tres niveles asistenciales,
valorar lalesion y su evolucion. En ambito hospitalario captura datos definitorios de la lesion (etiologia, estadio, localizacion,
tejido, exudado, piel perilesional, signos de infeccidn y/o tunelizacion, frecuencia de curay tiempo estimado de tratamiento)
desde el aplicativo de cuidados de enfermeria. Tras realizar la solicitud la peticion es valorada por un enfermero referente
que evalla la adecuacién de los productos a las caracteristicas descritas de la lesion. Facilita al profesional copiar las
caracteristicas de la lesién ajuntandolas a los registros de la historia informatizada del paciente, unificando los criterios
de registro.

RESULTADOS

Implantacién del programa en los tres niveles asistenciales.

Su implantacion supuso un cambio en la logistica del Servicio de Suministros. El profesional solicitante recibe confirmacion
mediante correo electrénico de que su pedido ha sido tramitado. Realizadas 20000 solicitudes. Se rechazaron 0,7%, se
modificaron el 10% por los referentes previo consenso con el profesional solicitante.

CONCLUSION

Continuidad de cuidados entre los tres niveles asistenciales y la unificacion de los registros de valoracién de las heridas.
La prescripcion es correcta en un 90%. La mayor dificultad hallada fue la carencia de habilidades informaticas.

0-020
CELULITIS POR MYCOBACTERIUM CHELONAE TRATADA EN DOMICILIO POR EL PROGRAMA PAPPA

Ruiz Garcia, A.M.; Moreno Pérez, S.; Creixell Vifie, G.; Andreu Monleén, C.; Isart Bosch, O.; Prats Vila, A.; Neciosup
Tovar, C.; Farret Massoni, M.; Figueras Bosch, M.J.; Vila Santasuana, A.

Hospital de Barcelona - SCIAS, Barcelona.

INTRODUCCION

Las infecciones por mycobacterium chelonae son raras y la infeccion de la piel y tejidos blandos es la forma mas frecuente
de presentacion. El origen de las infecciones suele ser traumatico. Son mas frecuentes en pacientes inmunodeprimidos.
CASO CLINICO

Paciente de 86 afios de edad sin antecedentes de interés que tras sufrir traumatismo inicia dolor en region pretibial de
extremidad inferior derecha con, edema, eritema y vesicula con contenido hematico.

A la exploracion se observa edema y placa eritematosa con lesiones nodulares dolorosas y alguna lesién ulcerada con
contenido hematico se realizé cultivo bacteriologico, tratamiento antibidtico empirico y curas topicas con acetato de
aluminio. Al 4° dia de ingreso aparecen multiples lesiones nodulares que evolucionan a pustulas, realizandose cultivos y
modificandose el antibiotico.

La evolucion de la celulitis fue térpida con multiples cultivos negativos por lo que se realizé una biopsia cutanea siendo el
cultivo de esta positivo para mycobacterium chelonae. Se inici6 tratamiento durante 3 meses en el hospital y 11 meses en
su domicilio por via endovenosa con Tigeciclina cada 12 horas mas Tobramicina y Claritromicina por via oral.

Curas diarias con suero fisiologico e hidrogel en cada una de las lesiones (entre 20-30) con contenido purulento y apésito
de espuma no adhesivo con su posterior vendaje hasta su curacion.

CONCLUSIONES

El programa PAPPA (programa de atencién al paciente pluripatolégico) ha sido clave para poder realizar tratamientos y
curas complejas, evitando los riesgos de la hospitalizacién y disminuyendo los costes.

76 Heridas y Cicatrizacion n® 17 Tomo 4 Diciembre 2014



Comunicaciones

Comunicaciones Orales Il. S3 Heridas en Atencion Primaria

06/02/2015 - 14:00 — Hotel Melid Avenida de América — Toledo IV

0-021

z,QUI'E OPINAN LA§ ENFERMERAS SOBRE LA EXISTENCIA DE VARIABILIDAD EN EL ABORDAJE DE
LAS HERIDAS CRONICAS?

Rosendo Fernandez, J.M. ™; Esperén Guimil, J.A.®; Loureiro Rodriguez, M.T. ®; Antén Fuentes, M.V.®; Pérez Garcia, |. @.

() Hospital Provincial de Pontevedra, Pontevedra; ? Hospital Montecelo, Pontevedra;  Hospital Comarcal Salnés,
Pontevedra.

OBJETIVO

Conocer las opiniones de las enfermeras sobre la variabilidad en el abordaje y manejo de las heridas cronicas, asi como
los factores que la causan.

METODOS

Cumplimentacion de un cuestionario con items sobre nivel asistencial, formacién en heridas, implicacidon en investigacion
y si consideraban que existe variabilidad.

RESULTADOS

Porcentaje de respuesta del 14%. EI 90% consideraban que existia variabilidad, enumerando 202 razones para explicarla.
Un 65,5% sefala que la variabilidad esta relacionada con un déficit de formacién. Otras causas fueron: “estilo de practica
profesional”, “discontinuidad de cuidados” y “exceso/escasez de productos”. El analisis inferencial no mostré ninguna
relacion significativa entre las variables estudiadas y la respuesta de la existencia o no de variabilidad.

CONCLUSION

Un alto porcentaje de las encuestadas consideran que existe variabilidad en el tratamiento. A pesar del nivel de formacion
que dicen tener la principal causa de la existencia de variabilidad es el déficit de formacion.

0-022

EXPERIENCIA EN EL USO DE LA HEMOGLOBINA TOPICA PARA LA CURACION DE HERIDAS
Avila Arriaza, M.A.

Centro de Prevencién y Rehabilitacion FREMAP, Sevilla, Ciudad Jardin.

OBJETIVOS

Evaluar la eficacia de Granulox® (hemoglobina carboxilada en spray) como acelerador de la epitelizacion de heridas de
diversa etiologia.

DISENO Y METODOLOGIA

Se presentan una serie de casos clinicos tratados con Granulox®, realizando un seguimiento por imagenes que determinan
la correcta evolucion de las lesiones.

Asimismo, se recogen datos acerca de los factores generales y locales de la herida, tomando medidas del diametro para
evaluar la cicatrizacion y los posibles efectos adversos notificados por los pacientes tras al aplicacion del producto.

RESULTADOS
Se ha objetivado una reduccidn en el tiempo de cicatrizacion de las heridas tratadas, acelerando el proceso de epitelizacion.

No se han descrito efectos adversos durante el uso de Granulox, mostrandose una buena tolerancia por parte de los
pacientes candidatos.

CONCLUSIONES

Granulox® supone un método efectivo en el cierre de heridas de diversa etiologia, ya que mejora el aporte de oxigeno
al lecho de la herida, aumentando la neoangiogénesis y acelerando la formacién de tejido de granulacion y posterior
epitelizacion.

0-023

NECROSIS COAGULATIVA EN MIEMBRO INFERIOR. A PROPOSITO DE UN CASO
De Maya Martinez, A. ™; Rochina Rodriguez, B. "; Pradas Vicente, A.M. @; Bas Valle, M. ™.

™ Universidad de Valencia, Valencia; ? C.S. L’Eliana, L’Eliana.

Las contusiones de tercer grado, constituyen traumatismos graves que provocan lesiones cutaneas afectando a la
epidermis, dermis, tejido celular subcutaneo e incluso planos mas profundos, dependiendo del agente traumatico. Su curso
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evolutivo conlleva la aparicion de tejido desvitalizado y necrotico convirtiendo asi un traumatismo cerrado inicialmente,
en una herida que puede terminar complicandose. En este trabajo reflejamos la evolucién de la lesidon cutanea de un
paciente, que acude a atencién primaria por caida casual en el campo y presenta una contusién de tercer grado o necrosis
localizada. Se valora el estado del paciente y sus caracteristicas con objeto de iniciar el mejor tratamiento posible.

MATERIAL Y METODO

Tras la exéresis de la escara ocasionada por el proceso evolutivo del traumatismo, de dimensiones 7,5 cm de diametro
mayor, por 7 cm de diametro menor en la regién gemelar externa, valoramos el procedimiento de cura en las distintas
fases, para poder afrontarla de la forma terapéutica mas efectiva. Utilizando, una vez superada la fase catabdlica, acido
hialurénico puro de bajo peso molecular, como tratamiento ideal en la fase anabdlica y por tanto, de sintesis de tejido
reparador, maduracién y remodelacién de la cicatriz.

RESULTADOS
En 52 dias se consigue la cicatrizacién completa de la herida con acido hialurénico de bajo peso molecular.
CONCLUSIONES

Un buen abordaje terapéutico de las heridas, mediante la eleccién adecuada de los productos sanitarios, supone un
beneficio importante tanto para el paciente, como para los profesionales.

0-024
CUIDADOS DE ENFERMERIA A UN PACIENTE CON HERIDA CRONICA

Hernandez Garcia, P."; Alvarez Camara, V.@; Sanz Mufioz, M. @; Aragonés Andreu, P.®; Chicote Aylagas, N. ®; Hernandez
Saez, A.C.™; Buergo Garcia, O.®); Herrero Gomez, A. ®; Rodriguez Garcia, M. "; Hernandez Garcia, A. ®.

() Soria Sur, Soria; ? Atencién Primaria Soria, Soria; ® C.S San Pedro Manrique, Soria; ¥ C.S. Gomara, Soria; ® Complejo
Hospitalario De Soria, Soria; © Complejo Hospitalario De Soria, Soria; ) C.S. Arcos De Jalén, Soria.

INTRODUCCION

La poblacion atendida en nuestro Centro de Salud es una poblacion envejecida, incrementandose el riesgo de dependencia
para las actividades de la vida diaria y el de padecer una herida cronica.

OBJETIVO

Proporcionar una visién amplia y practica de cémo los Cuidados Enfermeros (Planes de Cuidados), se pueden llevar a
cabo para el correcto tratamiento del paciente con una herida crénica.

MATERIAL Y METODO

Se realiza una descripcion del tratamiento de una paciente que presentaba Ulceras cronicas basandonos en la metodologia
enfermera, en los registros de la historia electrénica y en el material fotografico recogido.

1. Valoracion integral por patrones funcionales de Maryori Gordons.

2. ldentificacion de problemas: Diagndsticos Nanda.

3. Intervenciones y actividades (NIC).

4. Registro de objetivos y resultados obtenidos (NOC).
CONCLUSIONES

La aplicacion de la metodologia del Proceso Enfermero a la practica asistencial del profesional de enfermeria, permite
reconocer el estado de salud de nuestros pacientes, detectar los posibles problemas o necesidades de salud, establecer
los resultados esperados, realizar las intervenciones y actividades para cubrir esas necesidades detectadas. Ademas
permite establecer un lenguaje comun en la actividad enfermera, clarificando la aportacion especifica que realizamos a la
poblacién diferenciando nuestra actividad de la de otros profesionales.

Por todo ello debemos pretender que el lenguaje enfermero forme parte de nuestra actividad diaria, que nos sirva de
orientacion y ayuda para mejorar la calidad de la asistencia a nuestros pacientes.
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0-025

¢ES SEGURO EL CIERRE PRIMARIO DE HERIDAS MAS ALLA DE LAS 6 HORAS?
Blanco Elena, J.A.; Gavian Martinez, J.M.; Villalva Cantalejo, E.

Hospital Provincial de Malaga, Malaga.

INTRODUCCION

Las heridas son un problema frecuente en los servicios de urgencias. El tratamiento inicial de estas va a depender de
factores como el tipo de herida, su localizacion, el tiempo transcurrido desde la misma o el grado de contaminacién que
presente en el momento de la consulta. Existe un consenso tacito para no realizar cierre primario en heridas de mas de
6 horas de evolucion.

OBJETIVO. MATERIAL Y METODO

El objetivo del presente estudio es cuestionar este dogma clinico mediante un estudio de cohortes en el que se incluyeron
un total de 28 pacientes atendidos en nuestro servicio de urgencias por heridas traumaticas de mas de 6 horas de
evolucion. La variable de resultado principal fue la presencia de infeccion de herida. La variable predictora principal fue
el tipo de cierre realizado: primario vs. por segunda intencién. Otras variables predictoras secundarias fueron la edad
y género, la presencia de comorbilidades (DM, HTA o insuficiencia venosa crénica) y las caracteristicas de la herida
(localizacion, tamario y profundidad, tiempo de evolucion).

RESULTADOS
Ambos grupos fueron homogéneos para las variables de estudio principales. No observamos diferencias estadisticamente

significativas en cuanto a la infeccion de herida tras el cierre primario (3 casos en el grupo de cierre primario; 2 en el grupo
de cierre diferido).

CONCLUSIONES

El cierre primario de las heridas traumaticas mas alla de las 6 horas parece ser una alternativa segura, no encontrandose
evidencia de una mayor incidencia de infeccién en nuestro estudio.
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0-026
APLICACION DE MEMBRANA AMNIOTICA EN HERIDAS COMPLEJAS DE PIE DIABETICO

Rodriguez Valiente, M.; Alcaraz, P.; Castellanos, G.; Almansa, S.; Garcia, A.M.; Blanquer, M.; Iniesta, F.; Lucas, M.D;
Insausti, C.; Moraleda, J.M.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. IMIB. Universidad de Murcia, EI Palmar.

A la membrana amnidtica se le atribuyen diversas propiedades bioldgicas: baja inmunogenicidad, anti-inflamatorias,
antifibrosis, anti-cicatriciales y anti-microbianas relacionadas con su capacidad para sintetizar y liberar sustancias que
incluyen citoquinas y moléculas de sefializacion. Ademas, la MA es un tejido no tumorigénico y un material facilmente
obtenido, procesado y transportado.

Se aplicdo MA a seis pacientes con heridas en pie diabético bajo un programa de uso compasivo procedentes de la Unidad
de Pie Diabético de nuestro hospital de edades comprendidas entre 45 y 65 afos, afectos de polineuropatia, oftalmopatia,
nefropatia y arteriopatia diabética, con deformaciones en los pies y un tratamiento previo de 2 meses a 4 afios. La MA se
aplicé semanalmente o cada diez dias hasta la cicatrizacion o reepitelizacion parcial o total de las Ulceras.

El tiempo medio de evolucion de la lesion fue de 18 meses. Se aplicaron una media de 5 MA. Durante un periodo medio de
tratamiento de 45 dias. Se obtuvo una epitelizacion media del 76%. En el ultimo seguimiento, 4 pacientes habian alcanzado
una epitelizacion de la ulcera del 100%. No se objetivd ninglin acontecimiento adverso relacionado con su aplicacion.
Los resultados obtenidos muestran que la aplicacion de membrana amnidtica es un tratamiento factible y seguro en

ulceras complejas de pie diabético. Ademas, consigue la reepitelizacion de heridas de larga evolucién, no alcanzada con
terapias convencionales.
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0-027
PREVENCION DE HERIDAS EN EL PIE: INTERVENCION COMPLEJA EN DIABETES MELLITUS
Basilio Fernandez, B."; Hidalgo Ruiz, S.™; Gutiérrez Moraiio, P.®.

™) Universidad de Extremadura, Centro Universitario de Plasencia; ? Servicio Extremefio de Salud, Coria/ Subdireccion
Enfermeria.

RESUMEN
El pie de las personas que presentan DM, es uno de los 6érganos diana susceptible de lesionarse. (Urbancic-Rovan, 2005).

En este trabajo hemos pretendido hacer una intervenciéon compleja en prevencion de pie diabético, entendiendo por
intervencion educativa compleja, la que va dirigida no sélo al paciente sino a los profesionales y a los gestores en salud
(Dorresteijn, Kriegsman, & Valk, 2010).

OBJETIVOS
Objetivo general: Desarrollar una intervencién educativa compleja en el area de salud de Plasencia para prevencion de

METODOLOGIA

Disefio: Estudio descriptivo, observacional prospectivo y longitudinal. Ambito de estudio: area de salud de Plasencia.
Céceres. Tipo de intervencion: intervencion compleja:

* En administracion: Servicio Extremefio de Salud.
+ Profesionales Sanitarios: U.B.A.S y poddlogos de Plasencia.
* Personas con DM: zona basica de salud de Plasencia.
Cronograma de trabajo: 2008-2013.
RESULTADOS

El nivel de conocimiento en el autocuidado del pie aumentd post intervencion. Los profesionales sanitarios reciben
formacion y la valoracién de la misma es 4.4 sobre 5. El convenio con la administracion no tiene continuidad en el tiempo.

CONCLUSIONES

Este tipo de intervencidon compleja, junto con la educacién individual, aumenta el conocimiento de la patologia de base y
la complicacién croénica.

0-028

MORTALIDAD ,EN PACIENTES DIABETICOS CON ULCERA EN EL PIE COMPLICADA EN LA UNIDAD
DEL PIE DIABETICO DEL HGU “JM MORALES MESEGUER”

Martinez Gémez, D.D.A.; Campillo Soto, A.; Moreno Carrillo, M.A.

Morales Meseguer, Murcia.

OBJETIVO

Determinar porcentaje de mortalidad y causas especificas en pacientes ingresados por Ulceras complicadas del pie
diabético.

MATERIAL Y METODOS

Desde el afio 2000 hasta la actualidad hemos recogido el porcentaje de mortalidad en diabéticos con ulcera en el pie,
ingresados por infecciones moderadas/graves y/o por isquemia critica, asi como sus causas especificas.

RESULTADOS

Ingresaron 1467 pacientes con una edad media de 73 afios. La mortalidad global de nuestra serie (amputados y no
amputados) fue del 5,3%, siendo la mortalidad en los no amputados del 2,4%, para las amputaciones mayores del 13,6%
(16,4% para amputaciones supracondileas y 6,1% para las infracondileas) y del 5% para las menores. La edad media de
los pacientes con amputacion supracondilea fue de 79 afos frente a la de 66 afios para los que fueron sometidos a una
amputacion infracondilea.

La causa mas frecuente de mortalidad fue la sepsis (28%), seguida del deterioro general progresivo (19,2%), parada
cardiorrespiratoria (12,8%), insuficiencia cardiaca (11,5%) y fallo multiorganico (11,5%). Otras causas menos frecuentes
de mortalidad fueron la broncoaspiracion (7,7%), infarto cerebral (5,1%), TEP y la insuficiencia renal (3,8%).

CONCLUSION
Nuestra mortalidad global es baja en comparacion con lo publicado, las comorbilidades y la sepsis suponen mas del 80%
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de causas, asi el diagnoéstico precoz de la sepsis y un mejor control crénico de la patologia de base podria contribuir a
reducir la mortalidad de forma significativa.

0-029

RESULTADOS TRAS 1'4 ANOS DE LA IMPLANTACION DE ViA CLINICA MULTIDISCIPLINAR Y LA
UNIDAD DEL PIE DIABETICO DEL HGU “JM MORALES MESEGUER”

Martinez Gémez, D.D.A.; Campillo Soto, A.; Moreno Carrillo, M.A.

Morales Meseguer, Murcia.

OBJETIVO

Valorar los cambios en las tasas de amputaciones en pacientes diabéticos durante un periodo de 17 afios, al introducir un
abordaje multidisciplinar y la puesta en marcha de una Clinica del Pie Diabético enfocada al paciente ambulatorio.
MATERIAL Y METODOS

Se monitoriza la incidencia y tipos de amputacion realizadas en pacientes con pie diabético complicado, ingresados
en el HGU Morales Meseguer, antes (1998-2000) y después (2001-2014) de la introducciéon de las modificaciones
multidisciplinares destinadas a mejorar el proceso asistencial de los pacientes con pie diabético complicado. Se identificaron
todos los casos de amputacién en pacientes diabéticos mediante los cédigos diagnésticos ICD-9CM.

RESULTADOS

Hubo una disminucién significativa en el porcentaje de amputaciones mayores totales (incluyendo las amputaciones
urgentes) (47%) y en las electivas (66%), p<0,001, al considerar la totalidad de pacientes ingresados con infeccion
del pie diabético y/o gangrena. Al considerar la incidencia de amputacién mayor por 100 mil habitantes, se objetivd
una disminucion estadisticamente significativa (p=0,009), siendo aun mayor dicha disminucién al considerar la tasa de
amputaciones mayores electivas con caida en torno al 60%, (p<0,001).

CONCLUSION

La organizacion del proceso asistencial del pie diabético complicado, tanto intrahospitalariamente en los casos que precisan
ingreso (via clinica del pie diabético), como extrahospitalariamente (clinica del Pie Diabético) se asocia a reducciones
significativas en las tasas de amputaciéon mayor que se mantienen en el tiempo.

0-030
CONTINUIDAD EN EL CUIDADO AL PACIENTE CON HERIDA DE DIFiCIL CICATRIZACION, UN
PROYECTO DE AREA

Ablanedo Suarez, J.M."; Cuello, L.™"; Fernandez, D.®; Moro, L. ®); Ezama, A. "; Nufio, M. ®; Rodriguez, A. ®; Torner, M. ©);
Valdavida, E. "; Vigil-Escalera, L.J. ?.

() Hospital Valle Nalén, Riafio; @ Gerencia Nalon, Langreo; ® Consultorio Ciafio, Langreo;  Centro de Salud La Felguera,
La Felguera; ® Consultorio Rioseco, Rioseco; © Consultorio Lada, Lada; (7 Consultorio Villoria, Villoria.

INTRODUCCION

Dada la variabilidad en el cuidado al paciente con heridas y las limitaciones comunicativas entre niveles asistenciales, en
el Area Sanitaria VIII del SESPA se cre6 un grupo de trabajo de profesionales enfermeros para la mejora en el proceso
de atencion a estos pacientes.

OBJETIVOS
General: Normalizar el proceso de atencion al paciente con heridas complicadas.
Especificos:

* Implementar un sistema de apoyo en la toma de decisiones.

* Mejorar los conocimientos de los profesionales.

» Establecer mecanismos efectivos de comunicacion entre niveles.
METODO

Se cred grupo de trabajo de profesionales de enfermeria que durante 2014 se reunié periédicamente identificando areas
de mejora, elaborando flujogramas de trabajo, impartiendo formacion a enfermeros del area, estableciendo canales
efectivos de comunicacion entre niveles y funcionando sus componentes como consultores.

RESULTADO
1. Implantacién de flujogramas de trabajo.
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2. Realizaciéon de 3 ediciones de curso, con evaluacion de conocimientos al inicio y final, detectandose un
incremento en el acierto de las respuestas del 12%, asi como un mayor % de error en preguntas muy
especificas de prevencion.

3. Sistematizacion del contacto telefénico entre profesionales de ambos niveles.
4. Consolidacion del grupo de referentes como asesores.
CONCLUSIONES
La formacion fue efectiva y satisfactoria para los profesionales.
La definicion de los canales de comunicacion mejoro la continuidad de los cuidados.
La implantacion de los flujogramas de trabajo llevo a la normalizacién del proceso de atencion.
La creacién de un grupo de mejora con profesionales de ambos niveles mejora la calidad de la asistencia.

0-031
CONSULTAS NO PRESENCIALES DE ENFERMERIA EN HERIDAS CRONICAS
Renobales Irusta, I. ("; Legarreta Erefio, J.D. ®; Sanchez Villamor, A.M. @; Echebarria San Juan, I.®; Moro Casuso, I.®;

Pascual Uribe, A. @; Salaberri Martinez, Y. ©.
Hospital Galdakao, Galdakao, Vizcaya.

INTRODUCCION

La Organizacion sanitaria Integral (OSl) Barrualde Galdakao, da cobertura a una poblaciéon de 300.000 habitantes
distribuidos en nucleos rurales muy dispersos.

El cuidado de las heridas cronicas es una practica habitual entre la enfermeria de primaria. En situaciones de mala
evolucioén, no existe un circuito protocolizado de consulta a personal referente. Esto provoca, en algunas situaciones, la
derivacién del paciente al segundo nivel asistencial.

Profesionales de la unidad de atencién primaria de Bermeo, nos plantearon la necesidad de facilitarles la comunicacién/
coordinacion con el grupo de profesionales de la comision de Ulceras de la OSI| para conseguir asesoramiento ante una
mala evolucion.

Se crea la consulta no presencial (CNP).
OBJETIVOS
» Garantizar la calidad asistencial al paciente, superando la barrera de la distancia.
» Difundir entre los profesionales buenas practicas.
* Disminuir las derivaciones.
+ Evitar desplazamientos del paciente.
METODOLOGIA
Habilitacién por servicio informatica de la CNP de heridas croénicas.
Formacion a los implicados.
Creacion de un grupo de trabajo.
Pilotaje en UAP de Bermeo.
RESULTADOS
Entre junio y septiembre del 2014 hemos realizado 13 CNP siendo positiva su evolucién.
No derivacién de casos consultados, mantenimiento del paciente en domicilio.
Alto grado de satisfaccion de los profesionales.
Tiempo medio de respuesta 3 dias.
CONCLUSIONES

Parece un método adecuado de comunicacion /coordinacion entre profesionales en las zonas de gran dispersion, por lo
que hemos considerado extenderlo a otras patologias: ostomias, diabetes mellitus.

Dada la satisfaccion y al buen resultado conseguido, vamos a extender el proceso a las residencias de la 32 edad.
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0-032
DIFICULTADES EN EL TRATAMIENTO EN EL DOMICILIO DE UNA UPP COMPLEJA EN PACIENTES NO
CUMPLIDORES

Mias Carballal, M.C.; Massoni, A.; Martin Ruano, N.; Roda, R.; Cuello, E.; Villalobos, R.; Gas, C.; Muriel, P.; Mestres , N.;
Olsina Kissler, J.J.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

OBJETIVOS

Presentar las dificultades para la atencién en el domicilio de curas complejas en pacientes no cumplidores, y como
culmina finalmente con su ingreso en un centro sanitario.

METODO

Mujer de 40 afos, con antecedentes de drogodependencia, trastorno de personalidad, amputacién traumatica de pierna
por intento de autolisis. Vive en pareja en un pueblecito lejos del CAP.

Presenta UPP infectada para desbridamiento quirtrgico y antibioterapia endovenosa en el hospital.
RESULTADOS

Durante ingreso hospitalario traslado a centro psiquiatrico donde se realizan curas de la UPP con TPN por el equipo de
hospitalizacién a domicilio (HaD) de nuestro hospital.

Dos semanas de TPN y se instauran curas convencionales para poder ser alta a domicilio, a peticién de la paciente y por
ser alta de su patologia psiquiétrica.

Contacto con Atencién primaria a través de las gestoras de casos del hospital para realizar curas en el domicilio. Control
en consultas de cirugia.

Tras un mes reingreso hospitalario por sobreinfeccion de la UPP tras cuadro de diarreas.

Ingreso hospitalario y traslado a subagudos de Psiquiatria hasta alta al domicilio con una cuidadora.

Nuevo reingreso por nueva sobreinfeccion. Acepta ingreso en Sociosanitario para curas, rechazado en otras ocasiones.
CONCLUSIONES

El control en el domicilio de pacientes de poco cumplimiento es dificil a pesar del esfuerzo por parte del personal sanitario
y de los cuidadores, ya que no se consigue mejorar su calidad de vida y empeora su patologia.

Es necesario el consentimiento del paciente para su ingreso en un centro sociosanitario.
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0-033

FISTULAS ENTEROCUTANEAS COMPLEJAS: MANEJO CONSERVADOR CON TERAPIA DE PRESION
NEGATIVA

Blanco Elena, J.A.; Gavilan Martinez, J.M.; Villalva Cantalejo, E.

Hospital Provincial de Malaga, Malaga.

Las fistulas enterocutaneas suponen un reto por su dificil manejo clinico. Sus consecuencias pueden ser dramaticas, con
una mortalidad cifrada sobre el 10-30%. En presencia de defectos de la pared abdominal esta aumenta hasta el 60%. El
tratamiento conservador logra altas tasas de éxito.

CASOS CLIiNICOS
Caso 1: Mujer 68 afos con eventroplastia con malla de PTFE por eventracion gigante. Reingresa por necrosis y dehiscencia

de los bordes de la herida, junto con fistula enteral de débito moderado. Tras el fracaso del tratamiento conservador inicial
se instaura terapia VAC, lograndose el cierre de la fistula 2 meses después.

Caso 2: Mujer de 67 afios intervenida en varias ocasiones por eventracion con colocacion de malla supraponeurotica. Se
retira malla por infeccion severa de herida quirtrgica, evidenciandose fistula intraoperatoriamente, que se tutoriza con
sonda previa a aplicacion de apdsito VAC. El control definitivo se logré 20 dias tras la primera cirugia.
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Caso 3: Varon de 60 afios intervenido para recambio protésico sobre aneurisma aértico. En postoperatorio inmediato
presenta shock séptico por fistula biliar en herida laparotémica secundaria a perforacion de asas yeyunal, por lo que se
realiza exclusién duodenal y colocacion de sistema VAC en herida. Pese a la mejora de las condiciones locales de la
herida el paciente fallece en tercer dia postoperatorio.

CONCLUSIONES

A pesar de las controversias que se puedan crear, la bibliografia y la clinica diaria respalda el uso de este tipo de terapia
en situaciones catastroficas.

0-034

REGISTRANDO EL PROGRESO HACIA LA CURACION: CALCULO DE LA SUPERFICIE ULCERAL
Hidalgo Ruiz, S.™; Basilio Fernandez, B."; Garcia Blazquez, F.M.™"; Ledesma Alcazar, M.C. "; Gutiérrez Morafio, P.?.
) Universidad de Extremadura, Plasencia; ® Servicio Extremefio Salud, Coria- Céceres.

OBJETIVOS

Como objetivo principal queremos dejar constancia de la importancia del registro de la evolucion de las Ulceras y facilitar
al sanitario herramientas sencillas para realizarlo.

También, pretendemos:

* Realizar un repaso de los sistemas de medicion de Ulceras.

+ Establecer un protocolo basico de toma de imagenes.

» Conocer la aplicabilidad de los programas de retoque fotografico en la medicién de ulceras.
METODO
Los pasos seguidos para realizar este trabajo han sido:

» Busqueda bibliografica sobre las técnicas de medicién de ulceras.

» Colaboracién con el departamento de Ingenieria de sistemas informaticos y telematicos de la UEx y del grupo
de investigacion de ingenieria de medios con experiencia en el tratamiento informatico en imagenes médicas
y también de uso general.

» Establecimiento de un protocolo para la captacion de imagenes mediante camaras fotograficas y dispositivos
electronicos.

» Comprobacion del protocolo mediante la captacion de imagenes y el procesamiento de estas mediante el
sofware libre GIMP.

RESULTADOS

Los resultados mas destacables son la mejora de la exactitud, fiabilidad y validez del célculo de la superficie ulceral y en
el registro de la evolucion de las lesiones.
Conclusiones

El calculo de la superficie ulceral tomada como referencia en la progresion de las lesiones, es una herramienta util que
nos proporciona informacién sobre la eficacia de la terapia utilizada. Ademas, nos ayuda a registrar el progreso de la
lesién permitiendo un mejor seguimiento, continuidad de cuidados, coordinacion entre profesionales y disminucién en la
variabilidad clinica.

0-035

MANIFESTACIONES CUTANEAS DE LA ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED AGUDA EN
PACIENTES PEDIATRICOS

Amaya Verjano, M.; Ruiz Albert, N.; Naranjo Garcia, V.; Garcia Boiza, V.; Nufiez Lorenzo, M.

Hospital Universitari Vall d'Hebrén, Barcelona.

OBJETIVO

El Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos (TPH) es el tratamiento de eleccion de diversas enfermedades
oncohematolégicas, congénitas e inmunodeficiencias reservado a aquellas personas que no tienen otra opcion de
tratamiento. En nuestra unidad de TPH, la complicacion mas frecuente a que el personal de enfermeria se enfrenta es la
Enfermedad Injerto Contra Huésped Aguda (EICHA) y al 6rgano que mas afecta es la piel. Su incidencia oscila entre un
30 y un 80% segun HLA del receptor si es idéntico o no. Es por ello que queremos conocer cuales son las manifestaciones
mas frecuentes del EICHA cutaneo que es el mas comun en nuestra unidad.
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METODO

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo descriptivo en la unidad de TPH pediatrico del Hospital Unversitario Vall
d’Hebron.

RESULTADOS

Se estudiaron 25 pacientes con EICHA y de estos un 75% presenté compromiso cutaneo y el promedio de dias
transcurridos hasta su apariciéon fueron 19,2 dias desde el trasplante. Las manifestaciones mas prevalentes fueron
exantema generalizado, eritema plantar y palmar y eritema restringido a pliegues acompafiado o no de desprendimiento
cutaneo. El tratamiento de esta complicacién post-trasplante son los corticoides sistémicos pero en menos del 30% no fue
efectivo, coincidiendo con los grados mas severos de EICHA.

CONCLUSIONES
Dado que se trata de una enfermedad con importante moribildad y mortalidad es de vital importancia que el personal

de enfermeria de la unidad reconozca de manera precoz los signos y sintomas de EICH para su tratamiento y evitar la
progresion de ésta.

0-036

IMPORTANCIA DE LA PSICOLC)GiA COMO INTEGRANTE DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR EN LA
ATENCION AL PACIENTE CON ULCERAS CUTANEAS Y SUS FAMILIARES

De Maya Martinez, C.; Tormo Martinez, L.
Centro de Estudios en Salud, Castellon.

INTRODUCCION

Durante cierto tiempo se han enfatizado exclusivamente los aspectos técnicos y se ha dejado del lado al paciente como
persona que sufre. La atencion sanitaria, actualmente, se centra no sélo en la cantidad de tiempo que se vive sino en la
calidad y el valor de ese tiempo siendo tratado el paciente por un Equipo Multidisciplinar. El objetivo del presente trabajo
consiste en la introduccion de una consulta psicolégica dentro del equipo que atiende al paciente ulcerado y sus familiares.
MATERIAL Y METODOS

El método empleado ha consistido en la obtencién de datos utilizado dos cuestionarios: el Cuestionario de Salud EQ-5D y
la adaptacion al castellano del Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire (CCVUQ). Revisados los datos, realizamos un
perfil comun a todos los pacientes y familiares consultados, de lo que surgio el proyecto de una consulta psicolégica que
atienda las necesidades de este tipo de pacientes y sus familiares.

RESULTADOS/DISCUSION

Los resultados han revelado alteraciones en el ritmo de vida habitual, la autopercepcion, el apoyo social percibido y la
calidad de vida. Por lo que en la consulta se trata de facilitar la aceptacion de la situacion, reducir la ansiedad, aumentar
el bienestar y tomar conciencia de la influencia o control que ellos mismos pueden ejercer sobre sus vidas.

CONCLUSION

Podemos concluir que existe una necesidad real de intervencién psicoldgica con el paciente que actualmente no es
suficiente, pues a este tipo de pacientes y a sus familiares no se les proporciona dicha posibilidad.

0-037

3 DECADAS EN EL USO DE LA KETANSERINA EN EL MANEJO DE LAS HERIDAS
Uribe Tovar, F.F.™M; Gil, D. ®.

™ Universidad de Guadalajara, GDL; ? Centro de Diagndstico Médico, GDL.

En un trabajo retro-prospectivo valoramos la reepitelizacion de las areas cruentas, pero hace mas de tres décadas no
se conocia el concepto de la angiogénesis, la diferenciacion de vasculogénesis, y la correlacién de con los factores de
crecimiento, a pesar del conocimiento de los factores de crecimiento que se iniciaron en el siglo pasado en la década de
los 60°s.

El universo de estudio es en cuatro hospitales de la direccién de hospitales del Distrito Federal, en el centro de atencion,
tratamiento y manejo de Heridas en Guadalajara Jalisco, y clinicas afiliadas a la Asociacion Mexicana de Heridas.

El uso de polietilenglicol con ketanserina, en forma tdpica, realizando la curacién dos y una vez al dia, haciendo un estudio
longitudinal y observacional. Teniendo conocimiento que el producto es un antagonista selectico de receptor tipo 2 (S2), de
serotonina o 5-hidroxi-triptamina (5-HT), por lo que con estudios anteriores por otros autores se ha observado su accion
directa en granulacion, actuando en el medio humedo, y produciendo una vasculogénesis.
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La serotonina liberada, estimula los receptores en el microambiente del area cruenta y da efecto directo en la vascularidad,
y sobre su permeabilidad, reduciendo el proceso de edema, activa angiogénesis por las células endoteliales, la activacion
de macroéfagos vy fibroplasia.

No se puede mencionar que el proceso de cicatrizacion solo se basa en la Hemostasia, inflamacion, regeneracion y
remodelacion. Y cada uno de estos procesos se deben de separar, para entender el efecto de cada medicamento, en las
Fases de Cicatrizacion.

0-038

UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE HERIDAS CRONICAS: 15R CUMPLEANOS
Valerdiz Casasola, S.; Alonso Espina, C.; De La Fuente Prieto, A.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Vistos los excelentes resultados de las unidades de Heridas Cronicas en otros ambitos de nuestro Sistema Nacional de
Salud, se decide implantar este modelo en el Principado de Asturias. El 1 de Octubre de 2013 nace la Unidad Multidisciplinar
de Heridas Cronicas y UPP del area Sanitaria IV, orientada a la atencion de pacientes con heridas de dificil cicatrizacion,
y al asesoramiento y formacion de profesionales.

OBJETIVO

Evaluar la actividad desarrollada por la Unidad de Heridas Cronicas durante este primer afio. Detectar puntos débiles para
reorientar e implantar estrategias de mejora. Compartir experiencias con otros profesionales referentes en este marco y
posibilitar futuros proyectos y colaboraciones.

METODO

Revisiodn, extraccion y codificacion de la informacion, estableciendo tres bloques para su analisis: pacientes, consumo de
recursos y actividades formativas.
RESULTADOS

Se prest6 atencion a 265 pacientes, de los cuales 36 fueron tratados con Terapia de Presion Negativa, en un total de
1806 actos asistenciales; el porcentaje de altas definitivas fue del 25%, y un 18% de los pacientes se derivaron a Atencion
Primaria. El consumo de recursos supuso 50.055 € y la actividad formativa se centré en la docencia a posgraduados y
talleres de formacion.

CONCLUSION

La actividad del servicio responde a los objetivos planteados. Se detectan areas de mejora orientadas a la creacién de
un grupo de enfermeras referentes en la prevencion y tratamiento de UPP, centralizacién de la TPN y creacién de una
consulta de pie diabético dentro de la Unidad.

0-039

SITUACION ACTUAL DE LOS CONOCIMIENTOS EN HERIDAS DE ENFERMERIA FAMILIAR Y
COMUNITARIA

Pérez Jiménez, M.; Martorell Lladonet, |.M.; Sanchez Vicente, J.M.; Molina Domec, M.1.; Aranda Martinez, J.M.; Martinez Moya, |.
Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa.

JUSTIFICACION

La profesidon enfermera tiene entre sus muchas competencias el conocimiento, abordaje y tratamiento de heridas
de cualquier etiologia. Lo necesario e imprescindible es obtener estas capacidades durante el periodo de formacion
universitaria e ir actualizando posteriormente saberes que ya deberian estar consolidados.

OBJETIVO

Se pretende mostrar el grado de pericia de los profesionales de enfermeria en periodo de formacion especializada, en
concreto de los residentes de enfermeria Familiar y Comunitaria (EFYC) de toda Cataluia, procedentes de diferentes
comunidades auténomas de Espania.

METODO

A través de un estudio descriptivo, realizado con un cuestionario adhoc se busca averiguar las aptitudes adquiridas una
vez terminada la carrera, la percepcion sobre las habilidades que tiene cada uno, las dificultades, etc. Ademas, conocer
si cursando la residencia de EFYC aumenta y/o se consolidan el dominio, habilidades y destreza en este ambito. También
saber si las diferentes unidades docentes, de esta comunidad autdbnoma en concreto, lo contemplan en su plan formativo
y le dan la relevancia merecida.
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CONCLUSIONES

Como conclusiones, incidir en la gran necesidad percibida y expresada que existe entre los profesionales enfermeros de
las diversas comunidades autdbnomas, ya que cada una mantiene gestiones diferentes en el ambito formativo.

Finalmente, aportar nuestra experiencia como residentes, nuestro desarrollo como profesionales, aumento de la
competencia, habilidad y autonomia logradas, en la unidad docente dénde nos estamos especializando.

0-040

(INJERTO O CURA?

Diaz Perea, N.

Hospital Doctor José Molina Orosa, Arrecife.

JUSTIFICACION

El Traumatdlogo responsable de un paciente de 54 afios, que tras accidente de moto presenta: fractura abierta de
tibia y herida inciso contusa de gran tamafio con dafio severo de partes blandas, en cara externa de la pierna, (zona
previamente injertada hace 24 afos), decide, atendiendo a las circunstancias personales del paciente y previa consulta
con profesionales de enfermeria, asumir el tratamiento mediante curas.

La mayor parte del equipo, dada la magnitud de la lesién (tras limpieza, sutura y colocacién de fijador externo, se objetiva
necrosis de los tejidos), creia necesario la derivacion del paciente a Cirugia Plastica para tratamiento mediante injerto.

OBJETIVOS

Evitar injerto y traslado del paciente. Demostrar que en el tratamiento de las heridas, la continuidad de los cuidados y la
realizacion de los mismos basados en la evidencia cientifica es una alternativa a otros tratamientos.

MATERIAL Y METODO

Enfermeria elabora Plan de Cuidados y planifica Cura en Ambiente Himedo, siguiendo acrénimo TIME.
RESULTADOS

Se han realizado un total de 34 curas a lo largo de dieciocho semanas, hasta alcanzar la completa cobertura cutanea.
Ausencia de infeccidon durante todo el proceso de cicatrizacion.

CONCLUSIONES

En este tipo de pacientes el tratamiento a cargo de Cirugia Plastica seria de primera eleccion y hubiera acelerado el
proceso. En el caso descrito, la Cura en Ambiente Himedo y la continuidad de los cuidados, junto al manejo global
del paciente, han sido un tratamiento alternativo para la curacién y restablecimiento de salud del paciente, pero no
generalizable a estos casos.

0-041

USO DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA (TPN) EN HERIDAS COMPLEJAS

Martin Prieto, L.; Colas, E.; Rueda, J.A.; Linacero, S.; Celi, E.; Pila, U.; Ascanio, L.; Marcello, M.E.; Ochando, F.; Quintans, A.
Hospital Universtario Fundacién Alcorcén, Alcorcén.

INTRODUCCION

La TPN promueve la granulacion y aproximacion de los extremos de las heridas favoreciendo su cicatrizacion. Elimina el
exceso de fluidos que puedan inhibir la curacién de la herida o favorecer la colonizacién bacteriana, ademas reduce el
edema, mejorando el flujo sanguineo.

CASOS CLIiNICOS

» Varon de 81 diagnosticado de Cancer Epidermoide de Conducto Auditivo Externo (CAE). Se realiza reseccion
tumoral incluyendo pabellén y CAE y se realiza cierre del defecto con injerto de piel. Tras la necrosis del
injerto por infeccidn se coloca dispositivo de TPN con mejoria del defecto y granulacion.

» Varodn de 70 afos operado por Gangrena de Fournier, con necrosis grasa isquiorrectal derecha y progresion
craneal pararrectal y posterior. Tras varias revisiones y ausencia de progresion de la enfermedad se coloca
TPN que permite reducir el defecto cutaneo favoreciendo el posterior cierre de herida.

* Mujer de 59 anos con Cancer Epidermoide de canal anal recidivado e infectado tras tratamiento con
radioquimioterapia que requiere amputacion abdominoperineal con extirpacion en bloque de tumoracion.
Ante la imposibilidad de cierre primario se decide tratamiento con TPN de la herida con buena evolucion
posterior permitiendo su cicatrizacion.
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CONCLUSION

La TPN es un arma fundamental ante las heridas complejas de gran tamafio e infectadas. Es una terapia flexible que
puede usarse tanto en el hospital como en el domicilio permitiendo optimizar el cuidado del paciente y reducir los costes.

0-042

EXTRACCION EPIDERMICA CON CELLUTOME: UNA EXPERIENCIA
Rodriguez Saavedra, C.; Viader Vives, N.

Hospital de Palamés, Girona, Palamds.

OBJETIVO

Reproducir nuestra experiencia con el sistema de extraccion epidérmica Cellutome® como alternativa a la practica habitual
en nuestro hospital para injertos de piel que requiere intervencion quirdrgica con ingreso hospitalario.

METODO

Exposicion de la aplicacion del dispositivo en un caso clinico de injerto de piel en herida traumatica.

RESULTADO

Total adherencia de la epidermis trasplantada.

Curaciéon completa de zona donante en una semana y zona receptora en cuatro.

CONCLUSIONES

Este sistema innovador ha permitido el injerto de piel propia con éxito sin el paso por quiréfano ni ingreso hospitalario.

La técnica disminuye el trauma de la zona donante, al tiempo que reduce el numero de curas y riesgos de la zona
receptora.

El sistema es eficaz por poco invasivo y no doloroso con resultado excelente y eficiente por el bajo coste econémico.

A pesar de que no hay actualmente estudios metodoldgicos publicados sobre esta técnica, en nuestro caso clinico hemos
observado que esta es favorable para la curacion de heridas.

0-043

UNIDAD DE HERIDAS: EXCELENCIA EN EL CUIDADO EN ATENCION PRIMARIA

Martorell Lladonet, |.M.; Pérez Jiménez, M.; Molina Domech, M.l.; Sanchez Vicente, J.M.; Aranda Martinez, J.M.; Martinez
Moya, .

Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa.

JUSTIFICACION

Las funciones de la enfermeria familiar y comunitaria, entre otras, son la prevencion de la enfermedad y los cuidados a
los problemas de salud. En el contexto de heridas, éstas suponen un problema de salud prevalente y ocupan una parte
importante en la practica asistencial diaria de la enfermera de Atencion Primaria.

METODO

Una revision bibliografica del tema, ha constatado que la creacion de "Unidades de heridas" con un enfermero/a experto/a,
aporta una mejora en la calidad de vida del paciente y también muestra una relaciéon coste-beneficio positiva. Siempre
coordinando cuidados entre niveles y con la competencia que corresponda a cada profesional.

OBJETIVOS

El principal objetivo es la continuidad de los cuidados de heridas, disminuyendo el tiempo de curacién y aumentando su
bienestar, desde un punto de vista integral. Ademas, unificar criterios en el tratamiento, elemento clave. Un/a enfermero/a
referente, facilitaria el cuidado de la herida, también el trabajo de los profesionales, orientando y formando en el tema.
DISCUSION

La prevencion es basica para disminuir la incidencia de personas con deterioro de la integridad cutanea. Sin embargo,
la aparicion no siempre es evitable y una vez manifestadas se deben abordar correctamente, tarea nada sencilla. Aqui la
necesidad de la creacion de estas unidades.

CONCLUSIONES

En la prevencién y tratamiento de heridas, es imprescindible actualizarse segun las ultimas evidencias cientificas. Este
objetivo se puede lograr con la creaciéon de Unidades de Heridas en Atencion Primaria y asi alcanzar la excelencia en el
cuidado de las personas, finalidad de nuestra profesion.
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P-001

CARACTERIZACION HISTOPATOLOGICA Y MOLECULAR DE CICATRICES POSQUIRURGICAS
EMPLEANDO EL EXTRACTO ACUOSO DE LA CORTEZA DE QUERCUS ILEX

Cardenas Garcia, M.; Toxqui Merchant, L.E.; Rodriguez Garcia, J.E.; Arzola Flores, J.A.

Benemeérita Universidad Autébnoma de Puebla, Puebla.

La cicatrizacion es un fendmeno que depende de la comunicacién celular que genera las sefales necesarias para la
inflamacion y la reparacion del tejido, se intenta mejorar y optimizar el fenémeno de la cicatrizacion, con el fin de acelerar
el tiempo de reparacion y evitar la aparicién de procesos infecciosos secundarios o la cicatrizacion de las heridas cronicas
después de una cirugia, asi como estéticamente. La via de sefalizacion WNT es activada por heridas y participa en cada
paso del proceso de recuperacion desde el control de la inflamacién y muerte celular, la movilizacion de células madre de
reservorios al sitio de herida. Se piensa en la posible implicacién de esta via ya que se ha observado que los extractos
acuosas de Quercus ilex disminuyen el tiempo de recuperacion con respecto al control y las sefiales de inflamacion son
minimas, por lo cual se cree que intervienes en dicho proceso, favoreciendo la proliferacion y regeneracion.

OBJETIVOS

Determinar la actividad de extractos acuosos de Quercus ilex sobre la via de sefializacién WNT y su efecto pro regenerativo.
METODO

Analisis histomorfologico y de inmunofluorescencia en piel regenerada.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El analisis histomorfolégico nos muestra que al cicatrizar de manera natural existe una gran infiltracién linfocitaria y las
fibras de colagena estan desorganizadas, al emplear el extracto, la infiliracion es baja y las fibras de colagena tienen una
mejor organizacion, al emplear Dermatix®, la infiltracion linfocitaria es similar al control y las fibras de colagena presentes
son inactivas.

P-002

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DE LA INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA
Armengol Notario, P.; Girones Mestre, Y.; Tomas Anastasi, J.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

OBJETIVOS

Las infecciones quirurgicas provocan un trauma tisular inevitable que compromete las defensas locales del paciente y
brinda un ambiente ideal para la invasion y multiplicacion bacteriana.

Para evitarlo se deben aplicar una serie de recomendaciones para la prevencién y manejo de la infeccién de la herida
quirdrgica (IHQ).

METODO

Se ha realizado una busqueda bibliografica para identificar las recomendaciones y guias de practica clinica para la
prevencion y tratamiento de las IHQ.

RESULTADOS

Siguiendo una serie de medidas de prevenciéon podemos reducir el riesgo de infeccidon asociado a la herida quirdrgica y
tratar las IHQ que han aparecido.

CONCLUSIONES

La prevencién de este tipo de infecciones depende de la puesta en practica de diversas medidas. Si bien la eficacia de
algunas medidas ha sido confirmada mediante estudios controlados, en otros casos no existen evidencias firmes de sus

beneficios. De todos modos, dichas conductas deben mantenerse hasta que se realicen mas estudios que nos den datos
definitivos sobre las actuaciones mas adecuadas ante esta complicacion quirdrgica tan prevalente y costosa.
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P-003

ABORDAJE INTEGRAL CON TRATAMIENTO TERAPIA DE PRESION NEGATIVA CON EL SISTEMA
VACULTA® CON INSTILACIONES DE PRONTOSAN® DESDE LA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE
ULCERAS Y HERIDAS CRONICAS EN PACIENTE CON DOBLE TRASPLANTE PULMONAR

Bonilla Sanchez, R.M.; Argila Fernandez-Duran, N.
Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

OBJETIVO

Documentar un caso con tratamiento integral en herida quirdrgica abierta e infectada con Paeruginosa, con tejido
de granulacion, combinando instilaciones de polihexanida con la terapia VACUIta® por la enfermeria de la Unidad
multidisciplinar de ulceras y heridas crénicas (UMUHC).

METODO

Paciente de 34 afios, trasplante Blpulmonar por FQ a los 15 afios. A los 6 dias presenta drenado purulento infectado
por p.aeruginosa, se decide limpieza, desbridamiento quirargico y TPN; Al mes tras no negativizar, se decide desde la
UMUHC tanto para la infeccién y el dolor como para el cierre de la herida emplear el sistema VACUIta® que permite la
instilacion automatizada de solucion tépica en el lecho de la herida, 90ml de Prontosan®/8h durante los primeros 72h,
reduciéndose 80ml/12h. Se realiza cambio cada 4 dias con previo cultivo.

RESULTADOS

Alos 4 dias la paciente percibe disminucion del dolor (escala del 8 al 1) negativizandose el resultado microbiologico desde
el segundo cambio, se observa un aumento del tejido desvitalizado que se limpia en quiréfano para el cierre secundario
y definitivo.

CONCLUSIONES

La aplicacion de la terapia de presion negativa con instilacion debe ser considerada por los gestores en las complicaciones
quirdrgicas ya que supone ademas de los beneficios clinicos del paciente, una reduccion de los costes hospitalarios al
disminuir los dias de ingreso. La enfermeria a tiempo completo de la UMUHC del hospital, ofrece respuesta a las heridas
complejas de manera integral con resultados de éxito por y para beneficio tanto del paciente como del hospital.

P-004
PACIENTE QUIRURGICO: CUIDADOS DE LA HERIDA AL ALTA
Tomas Anastasi, J.; Armengol Notario, P.; Gironés Mestre, Y.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

OBJETIVOS
Conseguir la curacion de la herida en el menor tiempo posible y con ausencia de complicaciones (infeccion de la herida
quirdrgica).
METODO
Dotar al paciente de pautas para una correcta valoracion y manipulacién de la herida quirurgica.
RESULTADOS
Se realizara educacion sanitaria sobre los cuidados de la herida en el domicilio.
En lineas generales se informara sobre:
» Laimportancia del lavado de manos (antes y después de la cura).
» Material requerido, procedimiento y frecuencia de las curas.
+ Signos y sintomas de infeccion: enrojecimiento y enduracion de la zona, dolor y calor o quemazén local.

+ Signos y sintomas de alarma: sangrado, infeccién y/o separacién de bordes, mal olor; en caso necesario
acudir al Centro de Asistencia Primaria o ponerse en contacto con la Unidad de Cirugia correspondiente.

* Acudir al Centro de salud el dia programado para retirar las grapas o puntos, segun especifique el informe
de alta de hospitalizacion.

» Seguir las recomendaciones y el tratamiento facultativo pautado al alta: antibioterapia, antiinflamatorios,
analgesia.

» Considerar siempre la actitud y capacidad cognitiva del paciente y/o de la familia.
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CONCLUSION

Establecer con el paciente criterios de actuacion para un correcto tratamiento de las heridas ayuda a mejorar la eficacia
en los cuidados de éstas, disminuyendo el riesgo de infeccién y de posibles complicaciones.

P-005

RESOLUCION DE DEHISCENCIA DE SUTURA EN BY-PASS FEMORO-POPLITEO EN MID
Gomez Coiduras, J.M.; Bejarano Alcaide, Y.; Benitez Aparicio, A.

Centro de Salud Trinidad-Jesus Cautivo, Malaga.

OBJETIVO

Las dehiscencias de sutura suponen un reto para la cicatrizacion. Ademas de la pérdida de continuidad cutanea, sobre
la dehiscencia existen fuerzas que dificultan el cierre de la lesidén, y en muchas ocasiones estas se acompafan de
infeccion/biofilm.

Se presenta el caso de un paciente con una dehiscencia de sutura en by-pass femoro-popliteo en el que se alcanza la
cicatrizacion de la misma en 45 dias.

METODOS

Paciente de 42 afios, con antecedentes de obesidad, fumador significativo, y sin otros antecedentes de interés.
Intervenido de by-pass femoro-popliteo en miembro inferior derecho (MID), con infeccidon postquirtrgica, y tratado con

terapia de presion negativa (TPN), con mala respuesta. Ante la mala resolucion de la lesion, le sugieren al paciente la
posibilidad de amputacion ante la térpida evolucion de la herida.

Ante los signos de biofilm presentes en la herida se realiza limpieza con polihexanida, y como apdésito se aplica hidrofibra
de hidrocoloide con plata. Realizando cambios la primera semana cada 24h, para después aplazarlos.

RESULTADOS

En 10 dias, se observa una gran mejoria de la lesion. Alcanzéndose la cicatrizacion de la lesién en 1 mes y medio.
CONCLUSIONES

Una correcta valoracion de la lesion, es importante para poder aplicar en cada momento el apdsito adecuado, y de ésta
manera conseguir la epitelizacion de la misma, con el mayor confort para el paciente.

P-006

ATENCION DE ENFERMERIA EN LAS CURAS DE HERIDAS DE EVOLUCION TORPIDA / CAVITARIAS
CON SISTEMA DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA, EN CONSULTAS EXTERNAS DE CIRUGIA
ORTOPEDICAY TRAUMATOLOGIA

Zamora Carmona, F.; Ribé Sarda, R.; Corcoy Rigola, R.
Corporacié Sanitari Parc Tauli, Sabadell.

La Terapia de Presion Negativa (TPN) aplicada a la curacion de heridas, es una tecnologia no invasiva que favorece la
cicatrizacion. Su objetivo es la aplicacion de estrés mecanico sobre ciertos tejidos para producir el crecimiento de éstos.

OBJETIVO

Dar a conocer nuestra experiencia con la TPN, en las curas de heridas quirdrgicas y/o traumaticas de evolucion toérpida/
cavitérias.

METODO

Presentamos un estudio observacional retrospectivo de pacientes tratados de forma ambulatoria con TPN de un solo uso
en el periodo desde 01-01-2012 al 31-12-2013. La recogida de datos se ha realizado a través de revision de historia clinica
y hoja de recogida de datos que incluye el conjunto de actividades de enfermeria dentro de un mismo proceso asistencial.

RESULTADOS

Se realiza una busqueda bibliografica Pudmed-medline... Se aplicé TPN a 33 enfermos, siendo la etiologia de las heridas
18 quirurgicas (dehiscencias) y 15 traumaticas; 21 pacientes procedian de hospitalizacion: 17 con sistema de TPN de
un solo uso y 4 con apoésito de poliuretano adhesivo. De las 15 traumaticas, 12 procedian de urgencias. Del total de
33 pacientes, el tratamiento de TPN fue positivo en 25 casos con una buena granulacién. La media de duracion de
tratamiento fue de 5 semanas.
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CONCLUSIONES

La TPN se muestra efectiva en control del exudado y cicatrizacién; aumento del bienestar/calidad de vida del enfermo. Las
heridas que no evolucionaron, en su mayoria por exposicion de material de osteosintesis o de hueso, cosa que dificultd
un crecimiento adecuado del tejido de granulacion.

P-007
CURAS CON TERAPIA VAC DE PERINE EXPUESTO POR GANGRENA DE FOURNIER

Matias Juan, M.; Gongalves Tinoco, C.; Roig Panisello, A.; Bonfill Estelle, M.; Salvado Estorach, O.; Jardi Manuz, J.M.;
Andreu Miro, M.J.; Pifiol Benito, A.; Pujals Dalmasses, J.

Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tortosa.

La terapia VAC (Vacuum Assisted Closure) es una técnica para la cura de heridas complejas, muy exudativas o con
grandes cavidades.

CASO CLIiNICO

Varén de 44 afos que ingresa por Gangrena de Fournier a consecuencia de absceso perianal, se realiza desbridamiento
amplio con reseccion cutanea perineal y escrotal, ingresando en UCI.

En planta de Cirugia se coloca terapia VAC en periné durante 15 dias, con gran mejoria que permite resutura y cierre
quirargico del perine y escroto. Al alta curas secas con miccion y funcién sexual correctas.

Aportamos iconografia del proceso.
CONCLUSION

La terapia VAC puede ser de utilidad en pacientes con heridas complejas como este caso, reduciendo la estancia y el
numero de curas y con mejor recuperacion del paciente.

P-008
CIERRE DE HERIDA QUIRURGICA POR SEGUNDA INTENCION TRAS EVISCERACION. EXPERIENCIA
EN NUESTRO HOSPITAL

Alberca Paramo, A.; Bertelli Puche, J.L.; Garcia Santos, E.P.; Ruescas Garcia, F.J.; Sanchez Garcia, S.; Nufiez Guerrero, P.;
Mufioz Atienza, V.; Gil Rendo, A.; Jara Sanchez, A.; Martin Fernandez, J.

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

INTRODUCCION

Una de las complicaciones mas graves de las heridas quirurgicas es la dehiscencia, mayor ante protesis subyacente, lo
cual supone una importante morbilidad para el paciente.

MATERIAL Y METODOS

Describir nuestra experiencia en el tratamiento de heridas abdominales postquirdrgicas dehiscentes y contaminadas en el
afno 2014 en el Hospital de Ciudad Real.

RESULTADOS
Presentamos 3 casos, 2 de ellos eviscerados tras la cirugia (cerrando el defecto con prétesis) y otro con eventroplastia.
En los 3 casos se produce una necrosis superficial de la piel que acaba exponiendo la prétesis infectada, al ambiente.

Las curas se realizan con suero hiperténico, silvederma, furacin, linitul y betadine. Asi como uso de faja con vendaje
compresivo.

Consiguiendo continuar la cicatrizacién por segunda intencion y sin infeccién.
DISCUSION

Los materiales protésicos usados para la reparacion de eventraciones y evisceraciones son muy frecuentes. Una de las
complicaciones mas temidas es la infeccion de dicho material.

Los principales factores de riesgo de dicha infeccidon son la obesidad, diabetes, estados de inmunodepresion, tiempos
quirargicos mayores de 180 minutos, urgencia en el proceso.

El tratamiento a efectuar ante dicha complicacién esta en discusion hoy en dia, algunos autores indican la retirada de la
misma de forma inmediata frente a otros que recomiendan realizar tratamiento conservador con curas diarias y antibiéticos
en dicha zona. La actitud a tomar dependera de la situacion del paciente y de la experiencia del facultativo.
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CONCLUSIONES
Es importante realizar un tratamiento individualizado segun las circunstancias del paciente.

P-009
NUESTRA EXPERIENCIA EN EL CASO CLINICO DE LAPAROSTOMA TRAS EVISCERACION

Alberca Paramo, A.; Garcia Santos, E.P.; Ruescas Garcia, F.J.; Bertelli Puche, J.L.; Nuiez Guerrero, P.; Sanchez
Garcia, S.; Muioz Atienza, V.; Gil Rendo, A.; Jara, A.; Martin Fernandez, J.

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

INTRODUCCION

La dehiscencia es una de las complicaciones de las heridas quirdrgicas es la dehiscencia. Los factores de riesgo mas
relevantes: edad, obesidad, cirugia urgente, hipoproteinemia...

MATERIAL Y METODOS
Describir nuestra experiencia en el tratamiento de laparostoma.
RESULTADOS

Presentamos el caso de una paciente ingresada por suboclusién intestinal, obesa y con eventracién no complicada. Es
intervenida de urgencias por empeoramiento clinico, objetivandose un sindrome adherencial. Durante dicha intervencion
se realiza un cierre de laparotomia con protesis intraperitoneal proceed.

La paciente evoluciona favorablemente siendo dada de alta 7 dias después. Acude a urgencias 30 dias después de
la cirugia con evisceracion completa del contenido abdominal. Se realiza cirugia urgente realizando friederich, y cierre
primario de la herida. En su 8° dia postquirtrgico la paciente comienza a presentar necrosis de bordes cutaneos que
finalmente acaban por dejar al descubierto la prétesis intraabdominal infectada. Se realiza tratamiento antibidtico segun
antibiograma y se procede a realizacion de curas del laparostoma por segunda intencién con suero salino hiperténico,
silvederma y betadine.

Objetivandose cierre por segunda intencién de forma lenta.
DISCUSION

Las infecciones de las evisceraciones son frecuentes, y deben ser tratadas de forma precoz y enérgica en funciéon de
los microorganismos que estén presentes. Los factores de riesgo de dichas infecciones son: obesidad, edad avanzada,
estados de inmunodepresion,...

El cierre de heridas quirurgicas a tension es un gran factor de riesgo.
CONCLUSIONES
Los factores de riesgo de los pacientes son muy importantes en la evolucién de sus heridas quirurgicas.

P-010
COMBINACION DE APOSITOS Y TERAPIA DE VACIO DINAMICA EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA
Y DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA CON FISTULA CERVICAL

Giménez Tebar, J.L."; De Castro Ibafiez, I. @; Lillo Rodenas, |.M. @; Pérez Cascales, M.L. @; Segura Martinez, J. @; Olea
Soto, J. M; Alcober Pérez, J. "; Huizzi Gamarra, A. ®; Patifio Mufioz, D.@; Blanco Lépez, A. @.

) Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; ? Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; ® Hospital
Internacional Medimar S.A., Alicante.

OBJETIVOS
» Eliminar signos de infeccion locales.
* Reducir la maceracion perilesional.
» Cicatrizacion de herida quirurgica.
* Aumentar el confort del paciente.
METODOS
Varén de 60 afios intervenido de recidiva de cancer epidermoide de laringe mas colgajo pectoral derecho el 17/09/2014.
Traqueostomia anterior con canula de plata que se cambia a canula de Shiley n° 8.
El 22/09/2014 dehiscencia de herida quirdrgica con fistula cervical.
El 29/09/14 se inicia cura con un apdsito compuesto por una espuma comprimida de poliuretano y una capa de silicona
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con tecnologia Safetac, mas un aposito de carboximetilcelulosa con plata iénica potenciado con sal di-sdédica de EDTA'y
cloruro de benzetonio, mejorando piel pesilesional a las 24 horas y consiguiendo disminuir bordes.

El 29/10/2014 aunque el faringostoma ha evolucionado muy bien con bordes granulando y sin signos de infeccién, pero
tiene un colgajo central esfacelado, se decide implantar terapia de vacio VAC en quiréfano bajo anestesia general.

Se desbrida colgajo y se inicia terapia VAC, hasta su cicatrizacion.

RESULTADOS

Desde su intervencion el dia 17/9/2014, y posterior dehiscencia de herida quirtrgica con fistula cervical el dia 22/09/2014,
el paciente inicia una mejoria en su situacion clinica hasta el momento de su cicatrizacion.

CONCLUSION

La combinacion adecuada de los apdsitos a nuestro alcance y la utilizacion de una terapia de vacio dinamica, resuelve
casos tan complejos como el aqui planteado.

P-011

QUISTE SACRO UTILIDAD DE LA CURA EN AMBIENTE HUMEDO

Rosendo Fernandez, J.M. ; Bello Jamardo, A.M. @; Anton Fuentes, M.V. ®; Loureiro Rodriguez, M.T. ®; Esperon
Guimil, J.A.@; Pérez Garcia, |.©®.

() Hospital Provincial de Pontevedra, Pontevedra; ? Hospital Comarcal Salnés, Pontevedra; ® Hospital Comarcal Salnés,
Pontevedra; ¥ Hospital Montecelo, Pontevedra; ® Hospital Provincial, Pontevedra.

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente de 38 afios que no refiere enfermedades de interés previas. Antecedentes quirdrgicos: intervencion por Sinus
hace cinco afios y actualmente supuracion por el mismo sitio. Emisién de pus y sangre. Revisién y cura si procede el
sabado 21/09/13. Revision 25/09/13 en H. Dominguez. Su Cirujano le indica que se debe realizar curas diarias con agua
y sal.

OBJETIVOS

Epitelizacion de la lesion y control de la carga bacteriana que impide correcta granulacion.

METODOS

Se inicia cura ambiente humedo, limpieza con Suero Fisiolégico. Tratamiento con Hidrofibra hidrocoloide con Ag Extra
curas cada 48 horas y espuma adhesiva. A los 15 dias se retira Hidrofibra hidrocoloide con Ag Extra, en la continuacion
del tratamiento se utiliza Hidrofibra hidrocoloide Extra y espuma adhesiva.

RESULTADO

Alos 71 dias la lesidn se epiteliza.

CONCLUSION

Dentro de los objetivos que se plantearon de epitelizacién completa de la lesion, asi como el desbridamiento de la fibrina
que impedia la aparicion del tejido de granulacién, control de la infeccién, se han ido secuenciando y gestionando, los
distintos productos que debido a su capacidad de absorcién y retencion de exudado han permitido ir espaciando las curas
de forma gradual pasando de realizarse cada 12 horas a cada 48 horas. A los 15 dias del uso de Hidrofibra Hidrocoloide

Extra con Ag, se suspende, ante la desaparicion los signos de infeccidn, pasando a realizarse las curas dos veces por
semana.

P-012
CIERRE DIFERIDO EN LA GANGRENA DE FOURNIER, UNA BUENA ALTERNATIVA

Enjuto Martinez, D.; Sanchez-Molero, S.; Marcelin, N.; Pérez Gonzalez, M.; Bernar De Oriol, J.; Sanchez Estella, R;
Ramos Bonilla, A.; Martin Ramiro, J.; Herrera Merino, N.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés.

OBJETIVOS

La gangrena de Fournier es un infeccion grave perineal que requiere desbridamientos quirdrgicos agresivos produciendo
generalmente un defecto de gran dimension. La cicatrizacién completa de estas heridas es compleja debido a la frecuente
contaminacién de las mismas por la emision de heces, requiriendo en ocasiones realizar una colostomia derivativa para
aislar el periné. Una vez controlada la infeccion, existen diversas alternativas para el cierre definitivo, como cierre por
segunda intencion, cierre por tercera intencion, terapia de vacio o colgajos.
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METODO

Presentamos un caso de gangrena de Founier en un varén de 47 afos que tras un desbridamiento inicial y multiples curas
presentaba un defecto perineal de aproximadamente 12 x 5 cm con tejido de granulacion de buen aspecto. Tras 15 dias
de ingreso se decidié realizar cierre por tercera intencion.

RESULTADOS

Se realizé cierre parcial sin tension del defecto perineal con excelentes resultados a corto plazo, sin dehiscencia de sutura
ni infeccion ulterior de la herida. El paciente fue dado de alta 2 dias después con curas ambulatorias sin precisar nuevas
intervenciones.

CONCLUSIONES

La gangrena de Fournier requiere en ocasiones numerosos desbridamientos para conseguir un buen control local de la
infeccion, produciendo defectos extensos de tejido. Para acelerar el proceso de cicatrizacion, se han empleado técnicas
como los colgajos o la terapia de vacio. El cierre diferido o cicatrizacion por tercera intencion es una alternativa sencilla
cuando la herida esta limpia y puede cerrarse el defecto sin tensién.

P-013

RESTAURACION “AD INTEGRUM” DE COMPLICACION POSTQUIRURGICA EN LACTANTE CON
SINDROME DE CURRARINO

Bajo Martin, N. ™; Quitero, D.F. ™; Vatavu, O.®; Seoane Garcia, B. ?.

™ Hospital Universitario Quirén Madrid, Pozuelo de Alarcén; ® Hospital Universitario Quirén, Pozuelo de Alarcon.

INTRODUCCION

El sindrome de Currarino, o Triada de Currarino, es un raro trastorno congénito en el que existe un defecto sacrococcigeo,
una masa en el espacio presacro y malformaciones del ano o el recto.

HISTORIA CLINICA

Paciente de 8 meses de edad, diagnosticada de sindrome de Currarino, se le opera para correccion de mielomeningocele,
realizando con éxito un desanclaje medular y reparacion del saco herniario dural anterior. Tres meses y medio después
es operada de teratoma presacro de gran tamafio, intimamente adherido a recto, pelvis y a sacro, mediante abordaje
sagital posterior. A los 4 dias precisa cirugia de nuevo por infeccion de la herida operatoria por fistula en colon, realizando
una derivacion intestinal, o colostomia sigmoidea a cabos separados, dejando una dehiscencia completa de la herida
operatoria para cierre por segunda intencion.

OBJETIVOS

Cierre completo de una herida quirtrgica en una paciente con sindrome Currarino mediante la rapida instauracion del
tratamiento adecuado, y el control de las posibles complicaciones que surjan durante el mismo.

METODO
» Historia clinica.
» Exploracion fisica.
» Valoracion de la herida.
« Tratamiento médico de eleccion (cirugia, antibioterapia y aporte nutricional).
+ Tratamiento de enfermeria local de la lesion, adaptando productos para una correcta cicatrizacion.
» Seguimiento de la evolucién de la herida.
RESULTADOS
Resolucion completa de la lesion tras 45 dias de tratamiento.
CONCLUSIONES

Un correcto tratamiento implica una restauracion “ad integrum” de la lesién, consiguiendo una pronta recuperacién de la
paciente y una vuelta a su vida normal.
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P-014

HERIDAS ABDOMINALES COMPLEJAS: UTILIZACION DE LA TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN
UNA UNIDAD DE HERIDAS

De La Fuente Prieto, A.; Rodicio Miravalles, J.L.; Valerdiz Casasola, S.; Alonso Espina, C.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION

El uso de mallas abdominales en la reparacion quirurgica de eventraciones es una practica habitual, originandose en
ocasiones complicaciones de las heridas que en la actualidad son tratadas cada vez con mayor frecuencia con terapia de
presion negativa (TPN). Este sistema se considera un instrumento que reporta importantes beneficios en el tratamiento
avanzado de las heridas abdominales de dificil cicatrizacion.

METODO

Se presentan dos casos en los que se origind una infeccion de la herida quirdrgica en el postoperatorio de eventroplastia.
Ambos se manejaron de forma ambulatoria; uno con la aplicacion de la TPN hasta conseguir el cierre por segunda
intencion asistido, y el segundo haciendo uso de intervalo de la TPN para optimizar el lecho quirargico para un posterior
cierre en quirofano.

Se extrajeron los datos de la historia clinica de los pacientes y se evaluaron las variables clinicas (tiempo de cicatrizacion,
infecciones, medidas de las heridas, complicaciones del uso de la terapia) y de economia de la salud (numero y frecuencia
de curas, consumo de recursos).

RESULTADO

Se presenta y documenta graficamente el cierre definitivo de ambas heridas, sin concurrir en infeccion de la malla, una de
las complicaciones mas temidas de esta cirugia.

CONCLUSION

La TPN es una solucién efectiva, que en la actualidad es aplicable en ambito ambulatorio, incluso en situaciones complejas
como en la infeccion de herida quirdrgica sobre material protésico.

P-015
ANGINA DE LUDWIG. UN HALLAZGO CASUAL EN ATENCION PRIMARIA ABORDADO POR
ENFERMERIA

Hernando Gémez, R.; Ares Fernandez, E.; Pinilla Rodriguez, I.; Fernandez Garcia, H.; Trenard Entrena, K.; Roura
Martinez, L.; Sanchez Solias, M.D.R.; Medina Lorente, M.

Centro de Atencién Primaria Bon Pastor, Barcelona.

OBJETIVOS

Prevenir complicaciones potencialmente mortales derivadas de una infeccién en el suelo de labocayy llegar a la epitelizacion
de la herida tras tratamiento quirurgico.

METODO

Se trata de una mujer de 77 afios que acudioé a consulta de atencion primaria presentando, desde hacia 2 dias, tumefaccion
indurada en region submadibular y submental ademas de dolor intenso y eritema con edema en la base lingual, disfagia,
halitosis y cierto trismus en la exploracién bucal.

Se derivé a urgencias hospitalarias donde se le realizé:
* TAC: observandose un absceso submental-submandibular.

* Analitica sanguinea: se apreciaron leucocitosis de 21.000 mm, eritrosedimentacion elevada de 117mm y un
PCR de 38 mgl/l.

» Ortopantomografia: Imagenes de lucidez periapical compatibles con infeccién odontégena.
La orientacion diagnostica fue de angina de Ludwig.

El tratamiento fue quirdrgico y consistié en realizar una cervicotomia, desbridando asi el absceso cervical de origen
odontogeno sin incidencias, ademas del tratamiento antibiético y antiinflamatorio por via oral.

RESULTADOS

Tras 5 dias de ingreso hospitalario y dada la buena evolucién, la paciente fue dada de alta a domicilio siguiendo curas en
nuestro centro de atencién primaria con apdsito de hidrofibra de hidrocoloide insinuada. En 25 dias la herida epitalizacié
por completo.
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CONCLUSIONES

La angina de Ludwig es una infeccion del suelo de la boca que evoluciona muy rapidamente y de forma silenciosa con
elevada mortalidad si no es tratada a tiempo. Es de vital importancia hacer una buena anamnesis para poder detectarla
y tratarla.

P-016
MANEJO DEL PACIENTE OSTOMIZADO EN EL AREA DE GESTION SANITARIA GRANADA NORDESTE
Ruiz Moreno, M.D.L.A.™; Cano Martinez, M.L. ®: Echevarria Alvarez, A.M. ®; Estevez Montes, L.M. @,

() Centro de Salud de Huescar, Huescar; @ Puebla Fadrique, Consultorio de Puebla de Don Fadrique; ® Hospital Baza,
Baza; “ Hospital Doce Octubre, Madrid.

INTRODUCCION

Las ostomias son comunicaciones artificiales de un érgano con la pared abdominal mediante una intervencion quirdrgica.
Las ostomias digestivas y uroldgicas pueden ser temporales si una vez resuelta la causa que las ha originado se puede
restablecer la funcién normal del aparato afectado. O definitivas sino existe solucion de continuidad, ya sea por amputacion
total del 6rgano afectado o cierre del mismo.

OBJETIVO
Aumenta la calidad asistencial de los pacientes ostomizados del Area de Gestién Sanitaria Granada Nordeste.
METODO

Creacién de una consulta especializada en el Hospital de referencia para pacientes con ostomias. Se les proporciona los
conocimientos precisos y unas determinadas habilidades para que se puedan adaptar a la nueva situacion.

La enfermera de zona deriva a los pacientes ostomizados a esta consulta, donde se les presta una atencién fisica y
emocional hasta que se consigue la adaptacion a esta nueva forma de vida.

RESULTADOS

Aumento de la satisfaccion de la poblacién ostomizada en el AGS Granada Nordeste, en el manejo de su proceso.
CONCLUSION

La creacién de la consulta especializada en este tema, aumenta la calidad de vida de este tipo de pacientes.

P-017
DRENAJE’PERCUTANEO CON ECOGRAFiA PARA EL TRATAMIENTO DE SEROMAS COMPLICADOS
EN CIRUGIA DE LA EVENTRACION

Mias Carballal, M.C.; Villalobos, R.; Gas, C.; Palacios, V.; Massoni, A.; Martin Ruano, N.; Ros, S.; Escoll, J.; Olsina
Kissler, J.J.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

OBJETIVO

Presentar nuestro guia de actuacion en el manejo de drenajes percutaneos guiados por ecografia como tratamiento en
seromas que complican la evolucidn postoperatoria de la cirugia en grandes eventraciones.

MATERIAL Y METODO

Actuacion en seromas complicados tras cirugia de grandes eventraciones, para decidir colocar un drenaje percutaneo
guiado por TAC:

+ Dehiscencia de herida quirurgica tras eventroplastia en grandes eventraciones con curas diarias durante un
mes sin conseguir el cierre de la herida, sin deterioro del estado general.

+ Identificacion por TAC de la presencia de una coleccion lejos de la herida que mantiene la herida dehiscente.

+ Colocacion de drenaje percutaneo con ecografia para drenar el seroma situados a distancia de la dehiscencia
de herida.

+ Curas combinadas con lavados desde la herida quirurgica recogiéndolo con el drenaje colocado hasta la
resolucion del mismo.

RESULTADOS
Cierre de la herida quirurgica a los quince dias, manteniendo el drenaje mientras es productivo para poder realizar lavados.
Se retira el drenaje cuando ya no es efectivo y se realiza un control ecografico para comprobar la resolucion del seroma.
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El drenaje puede ser recolocado en varias ocasiones antes de decidir el tratamiento quirurgico, si se produjera recidiva.
CONCLUSIONES

El uso del drenaje percutaneo guiado por ecografia puede ser una solucion alternativa en el tratamiento de los seromas
complicados en cirugia de la eventracion, pudiendo evitar la reintervencion del paciente.

P-018

DEHISCENCIA DE ESTERNOTOMIA POST BY PASS CORONARIO: EVOLUCION DE LA CURA CON
TERAPIA DE VACIO PARA ADAPTARSE A LAS NECESIDADES DE LA LESION

Torres Corts, A.M.; Villegas Bruguera, E.B.
Hospital Dos de Maig - Consorci Sanitari Integral, Barcelona.

Vemos la evolucién del tipo de terapia de vacio que preciso una paciente de 76 afios sometida a una intervencion quirdrgica
de by pass coronario doble que sufrid una dehiscencia de sutura de la cicatriz 26/11/14 (IMAGEN 1). En el hospital de
agudos se le colocé terapia de presién negativa con Renasys a 120 mmhg, después de 15 dias de dicha terapia (IMAGEN
2 9/12/14) se derivo a hospital a domicilio (HADO) con apdsito complejo de presion negativa: Pico a 85 mmhg durante
15 dias mas, durante los cuales continué también antibidtico ev y oral. (IMAGEN3). Realizan una cura en el hospital
que le provoca un sangrado (9/12/14) ante el cual el apdsito se colapsa y al coagularse la sangre deja de transmitir la
presion negativa y la retiramos (IMAGEN 4). Finalizando la cura con algesite y espuma polimérica de silicona (Allevyn
gentle border c/48h) (IMAGEN 5) hasta el cierre, derivandola a atencion Primaria al finalizar el tratamiento antibiético
endovenoso.(IMAGEN 6). Resolucién 20 dias.

CONCLUSIONES

La evolucion y las incidencias, ya sean infecciones o sangrados de las heridas, precisan de una adaptacion en el tipo de
cura que se le esta aplicando para minimizar los riesgos y hacer mas eficaz el tratamiento tanto en tiempo como en confort
y seguridad para el/la paciente.

P-019
BENEFICIOS DE LA TERAPIA DE PRESION NEGATIVA (TPN) EN EL INJERTO CUTANEO EN MALLA

Palomar Llatas, F.; Fornes Pujalte, B.; Herrero De Pablo, C.C.; Trull Balaguer, |.; Samaniego Ruiz, M.J.; Martinell
Massana, C.; Avilés Aranda, J.D.®.

Universidad Catdlica de Valencia, Valencia.

INTRODUCCION

La terapia de presion negativa es una técnica utilizada en el cuidado de heridas de diferentes etiologias. Esta terapia
acelera el proceso de cicatrizacion mediante diferentes mecanismos como pueden ser el drenaje del liquido intersticial, la
angeogeénesis, la mitosis y la disminucién de la carga bacteriana. Todos estos procesos, combinados con el injerto cutaneo
pueden acelerar el proceso de cicatrizacion de la lesion.

OBJETIVOS

Mostrar la eficacia de la terapia de presién negativa pre y postoperatorio a un injerto cutaneo en malla.

METODOS

Caso clinico tratado en el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia por la unidad de enfermeria dermatoldgica
y Cirugia Plastica.

RESULTADOS / DISCUSION

Paciente de 78 afios que tras sufrir sindrome compartimental postraumatico se le realiza fasciotomia de urgencia. Para
la limpieza de la lesion resultante de la intervencion se le aplica la terapia de presion negativa durante 3 semanas. Una
vez el lecho esta preparado se realiza el injerto de piel en malla y posteriormente se aplica de nuevo esta terapia para
favorecer la adhesion del injerto.

CONCLUSION

La terapia de presidn negativa puede mejorar el prondstico en el injerto cutaneo por su capacidad bactericida y desbridante
en la preparacion del lecho ulceral y a su vez favorece la adhesién del injerto por la estimulacién de la neoangeogénesis
y replicacion celular.

98 Heridas y Cicatrizacién n® 17 Tomo 4 Diciembre 2014



Posters

Sesion Poster |

05/02/2015 - 17:00 — Hotel Melid Avenida de América — Sala Zaragoza |-l

P-020
COMPARACION CICATRIZACION DE DOS HERIDAS SIMILARES CON DIFERENTE TRATAMIENTO:

APC:)SITOS CON TECNOLOGIA LIiPIDO COLOIDAL Y MODULADOR DE METALOPROTEASAS VERSUS
APOSITOS NEUTROS

Cabello Bornes, M.; Alba Caballero, R.; Lopez Parra, T.; Moreno Peralta, A.
Consultorio El Posito, Arcos de la Frontera.

El objetivo de éste estudio es comparar el tiempo de cicatrizacién de dos ulceras postquirdrgicas iguales en pacientes con
caracteristicas similares pero con diferente tratamiento. Ambas pacientes presentan ulceraciéon de herida postquirtrgica
debida a la amputacion transmetatarsiana de los cinco dedos del pie derecho. Los antecedentes de las dos pacientes son:
DM, HTA, insuficiencia cardiaca y arteriopatias diabéticas.

Por un lado, con la Paciente 1 utilizamos productos basados en la tecnologia lipido coloidal y finalizamos la cicatrizacion
con un apésito modulador de las metaloproteasas, todos los productos de la misma marca comercial. En el caso de la
Paciente 2, utilizamos productos suministrados por la plataforma (diversidad de marcas) segun las necesidades de la
ulcera.

A lo largo del tratamiento de las dos heridas es necesario desbridar, desinfectar y por ultimo incentivar la granulacion y
epitelizacion.

Una vez realizado el estudio comparativo, podemos afirmar que el tratamiento en el que se ha empleado el producto
modulador de metaloproteasas, combinado con el uso de productos de la misma casa comercial basados en la tecnologia
lipido coloidal, aumenta la calidad de vida de los pacientes reduciendo en mas de diez meses el tiempo de cierre de una
ulcera y, con ello, reduciendo los costes de material y tiempo de enfermeria asociados.

P-021
MANEJO DE PARED ABDOMINAL CATASTROFICA POSTQUIRURGICA

Sanchiz Cardenas, E.; Soler Humanes, R.; Gonzalez Sanchez, A.J.; Machado Romero, |.; Moreno Ruiz, J.; Del Fresno
Asensio, A.; Mufioz Ortega, A.; Pérez Daga, J.A.; Ramirez Plaza, C.P.

Hospital Quirén Malaga, Malaga.

OBJETIVOS
Presentar un caso de pared abdominal catastréfica secundaria cirugia abdominal, complicada con el manejo de estoma.
METODOS

Se presenta el caso de una paciente de 70 afios con antecedentes de reseccién intestinal por linfoma MALT en 2012.
En agosto de 2014 presenta cuadro de obstruccion intestinal secundario a bridas, motivo por el que es intervenida
realizandose reseccion ileo-cecal. El postoperatorio se complica con fuga anastomética, lo que conlleva reintervencion
y confeccion de ileostomia y fistula mucosa. Ademas dos reintervenciones posteriores por infeccion del sitio quirurgico
secundarias a desprendimiento de ileostomia, cerrandose la fistula mucosa en una de ellas. Posteriormente, infeccion de
herida quirtrgica con mala evolucion clinica, motivo por el que es remitida a nuestro centro.

RESULTADOS

Se instaura terapia VAC, con un manejo inicial dificil precisando cambios de los apdsitos con frecuencia en quiréfano
bajo anestesia general para el control del dolor, lo que permitié también realizar Friedrich de la herida. Progresivamente
evolucion favorable, con buen tejido de granulaciéon y sin signos de infeccion.

Inicialmente la paciente se mantuvo a dieta absoluta con inhibicién de la secrecion intestinal reintroduciendo posteriormente
la alimentacion.

Ingreso hospitalario total de 2 meses en nuestro, con las complicaciones inherentes tales como la desnutricion e infecciones
por catéteres centrales.

CONCLUSIONES

Destacar la importancia de la terapia VAC en el manejo de este tipo de heridas, sobre todo con la complicaciéon ahadida
de un estoma.
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P-022

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL HEMATOMA SUBDURAL CRONICO
Pérez Pérez, L.; Bombin Canal, M.S.; Rodriguez Arias, C.A.

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

INTRODUCCION

El hematoma subdural crénico es la acumulacién de sangre entre la duramadre que es la membrana que cubre el cerebro
y la aracnoides. Un hematoma asi constituido se debe a la rotura traumatica de vasos venosos que atraviesan el espacio
subdural, por lo tanto se produce una separacion entre las capas de la aracnoides y la duramadre.

Los hematomas subdurales pueden causar un aumento de la presion intradural, compresion y dafio del tejido cerebral.
OBJETIVOS

» Disminuir el riesgo de infeccidn relacionado con la manipulacién de heridas.

» Evitar el progreso de la infeccion.
MATERIAL Y METODOS

Se describe el caso clinico de una mujer de 89 afios que presenta caida y traumatismo craneo-encefalico el 28 de
septiembre de 2014, fecha de la cual la paciente ha presentado desorientacion y dificultad para la marcha que han ido
progresando hasta impedir la deambulacion.

Alos 15 dias después se hace intervencién quirurgica para drenar los hematomas subdurales bilaterales.

Alos 8 dias de la intervencion quirdrgica presenta infeccion de la herida iniciandose antibioterapia especifica y realizandose
curas diarias con lavados de vancomicina y antiséptico derivado del yodo.

RESULTADOS

La deteccién precoz de la infeccion de la herida quirdrgica permitié un tratamiento adecuado.

El cuidado diario y supervision por enfermeria asi como la observacion de las medidas de asepsia esta permitiendo cerrar
la herida.

CONCLUSION

El trabajo en equipo médico-enfermeria, permite un diagndstico y tratamiento precoz de las infecciones de la herida
quirargica, evitando complicaciones mayores.

P-023

TERAPIA DE VACIO EN LA MUCORMICOSIS CUTANEA

Enjuto, D.; Martin, J.; Sanchez-Molero, S.; Marcelin, N.; Pérez, M.; Bernar, J.; Ramos, A.; Herrera, N.
Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés.

OBJETIVOS

La mucormicosis cutanea primaria es una manifestacion infrecuente de la infeccion causada por un hongo zigomiceto.
Esta infeccion de piel y tejidos blandos es el resultado de la inoculacion de esporas en la dermis, asi, esta casi siempre
asociada con traumatismos y heridas. Un diagnéstico rapido seguido de un desbridamiento quirirgico de todo el tejido
afecto es fundamental en el manejo de esta patologia.

METODO

Presentamos el caso de un varén de 58 afios con leucemia mieloblastica aguda que en el contexto de una sepsis desarrollé
una uUlcera cutanea en el punto de insercion de una via periférica en miembro superior izquierdo. La biopsia de la misma
confirmé el diagnéstico de mucormicosis cutanea. Se realizé desbridamiento quirdrgico amplio hasta fascia superficial. El
defecto tras una Unica intervencion era de aproximadamente 10x5 cm.

RESULTADOS

Tras optimizacion con curas del tejido desbridado se instaura terapia de vacio ambulatoria a los 10 dias y se logra la
epitelizacion completa y cura de la lesién a los 23 dias del tratamiento quirdrgico.

CONCLUSIONES

Las infecciones de tejidos blandos como la mucormicosis cutanea requieren en ocasiones numerosos desbridamientos
para conseguir un buen control local de la infeccion. Para acelerar el proceso de cicatrizacidn, se emplean técnicas como la
terapia de vacio que acortan significativamente el tiempo de curacién de la herida a pesar del estado de inmunosupresién
del paciente.
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P-024
MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DE HERIDA EN CIRUGIA BARIATRICA
Barzola Navarro, E.J. ; Paredes, I."; Jaén, |. *; De Armas, N. "; Espin, M.T. ¥; Jiménez, J.L.@; Nieves, A. ?; Flores,

J.A.; Salas Martinez, J. ™.
™ Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz; ¥ Hospital Perpetuo Socorro y Materno-Infantil, Badajoz.

INTRODUCCION

En toda cirugia bariatrica por laparoscopia existe la posibilidad, de complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un paciente intervenido de cirugia bariatrica que presenta complicaciones de la herida abdominal.
CASO CLiNICO

Varén de 41 afios, obeso mérbido con IMC de 56 kg/m2. Se realiza la técnica de manga gastrica. A las 48h, presenta
clinicamente taquicardia, el estudio radiolégico contrastado, muestra una fuga del contraste a nivel del remanente gastrico.
Se decide intervencion quirurgica de urgencia, se realiza lavado de la cavidad con colocacién de drenajes a nivel de
lecho quirudrgico. A la semana de su ingreso presenta, fiebre y taquicardia, el TC abdominal, muestra restos de contraste
extraluminal en relacion a deshicencia de sutura. Se reinterviene, dado el dificil control de la perforacion y la sepsis
local, se decide la colocaciéon de proétesis endoscépica esofagogastrica, y colocacion de sistema VAC (Vacuum) en la
laparotomia. Tras 6 recambios de la terapia, se realiza cierre diferido de la pared abdominal mediante malla de Procedd®.
El paciente presenta evolucion favorable.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las complicaciones posoperatorias de la cirugia bariatrica pueden ser graves, por lo que requiere el uso de terapias para
el control de la herida en caso de abdomen abierto e infeccion de la herida quirtrgica. La terapia de presion negativa VAC®
se presenta como una nueva alternativa terapéutica para tratamiento de heridas.

En nuestra practica, gracias a la utilizacion temprana de la Terapia VAC®, pudimos obtener un cierre de herida en un
tiempo corto.

P-025
CELULITIS NECROSANTE TRAS EVENTROPLASTIA

Utrillas Martinez, A.C.; Moreno Olivieri, A.A.; Moreno Muzas, C.; Escribano Pérez, D.; Gonzalez Pérez, M.; Oset Garcia, M.;
Minguillén Serrano, A.; Fernandez Rosado, D.; Yanez Benitez, C.; Del Val Gil, J.M.

Hospital General Obispo Polanco, Teruel.

INTRODUCCION

La celulitis necrosante es una infeccion muy grave de la piel y el tejido graso subcutaneo, caracterizada por respetar la
fascia y el musculo.

CASO CLIiNICO

Mujer de 59 afios, intervenida de diverticulitis perforada. A los 9 meses es sometida a eventroplastia mediante malla de
polipropileno supraaponeurética y abdominoplastia. En el postoperatorio inmediato desarrolla necrosis dérmica y de la
grasa subcutanea con infeccion para SARM. Se inicia tratamiento antibiético especifico y exéresis amplia de la piel y grasa
necrosada (15x 8 cms) hasta el plano supraaponeuroético, Friedrich y cierre de la herida, dejando dos drenajes pasivos.
A la semana dehiscencia cutanea central, de 3-4 cms de diametro, visualizandose la malla en el lecho. Se realiza nuevo
cultivo (E. faecalis y SARM), por lo que se inicia terapia VAC. Se realizaron 3 cambios con evolucién muy favorable. Se
solicité nuevo cultivo (negativo), siendo dada de alta para curas ambulatorias con lavado de la herida y colagenasa. La
evolucion fue favorable hasta el cierre total.

DISCUSION

La celulitis necrosante ha sido descrita tras intervenciones quirdrgicas abdominales, aunque también puede afectar a
las extremidades tras un trauma o inyeccién intramuscular. Debe instaurarse tratamiento antibidtico de amplio espectro
rapidamente y tomar cultivo. Es esencial extirpar la piel y el tejido celular subcutdneo afectados, dejando expuestas las
fascias musculares, con desbridamientos repetidos si fuera necesario. La terapia con presion negativa VAC acelera el
tiempo de cicatrizacién mejorando la perfusion tisular, reduciendo el exudado y favoreciendo la proliferacion celular, como
pudimos comprobar en nuestra paciente.
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P-026
TERAPIA VAC EN PACIENTE CIRROTICO EVISCERADO

Soler Humanes, R.; Sanchiz Cardenas, E.; Hinojosa Arco, L.C; Géme;z Pérez, R.; Hernandez Gonzalez, J.M.; Cuba
Castro, J.L.; Daza Gonzalez, J.J.; Torres Moreno, C.; Suarez Mufioz, M.A.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Méalaga.

OBJETIVOS

Presentar un caso de manejo de herida abdominal, concretamente una evisceracion encubierta, con terapia con presion
negativa en el contexto de un paciente cirrético descompensado.

METODOS

Se presenta el caso de un paciente de 67 afios con antecedentes de cirrosis hepatica por VHC, estadio C de CHILD que es
sometido a reseccién de sigma por neoplasia a dicho nivel. El postoperatorio se complica al 6° dia con descompensacion
hidropica y posteriormente evisceracion encubierta. Dada la situacion limite del paciente para ser sometido a una nueva
cirugia, se decide tratamiento conservador con aproximacion de bordes de piel. Debido a la filtracién continua de liquido
ascitico y la imposibilidad para la cicatrizacion en este contexto, se decide manejo del abdomen con terapia VAC.

RESULTADOS

Se instaura terapia VAC con esponja blanca a presion inicial de 100 mmHg de forma continua, con cambios cada 48 horas
durante 20 dias. Posteriormente, se decide continuar con curas planas realizando lavados con suero y dejando linitul
sobre la zona descubierta.

CONCLUSIONES

La cirugia en pacientes cirréticos y con ascitis esta asociada a una importante morbimortalidad. El manejo de las heridas
abdominales en estos pacientes plantea un reto debido a que tienen una presién intraabdominal mas alta condicionada
por la ascitis, asi como riesgo de sobreinfeccion de la misma y la consiguiente peritonitis. La utilizacion de terapia VAC en
este tipo de enfermos permite controlar la contaminacion bacteriana y eliminar el exceso de liquido.

P-027

DEHISCENCIA DE HERIDA SUBCOSTAL CON EVISCERACION HEPATICA ENCUBIERTA
Blanco Elena, J.A.; Gavilan Martinez, J.M.; Villalva Cantalejo, E.

Hospital Provincial de Malaga, Malaga.

INTRODUCCION

La dehiscencia de herida quirdrgica es una entidad frecuente, especialmente en pacientes sometidos a un aumento
crénico de la presién intrabdominal. No obstante, en ocasiones pueden asociar complicaciones tanto del cierre de la
laparotomia como del contenido intrabdominal.

CASO CLIiNICO

Varén de 59 afios con antecedentes de EPOC y cardiopatia isquémica, intervenido mediante hepaticoyeyunostomia en Y
de Roux y herniorrafia supraumbilical por lesion iatrogénica de via biliar. Tras postoperatorio sin incidencias es dado de
alta. Dos semanas tras la misma presenta cuadro de descompensacion de su patologia respiratoria de base por infeccion
respiratoria intercurrente, con importante aumento de la tos, lo que lleva a la aparicion de dehiscencia de la herida
quirdrgica. Se instaura tratamiento topico antiséptico tépico, para favorecer la granulacion de la herida. Ante la ausencia
de mejoria es derivado a nuestro centro, donde en TC abdominal se evidencia hernia ventral de la incisiéon subcostal con
evisceracion del I6bulo hepatico derecho, cubierto por tejido de granulacion. Ante la imposibilidad del cierre primario se
opta por cubrir el defecto (10x15 cm) con malla de sustitucion parietal en disposicion intrabadominal. El postoperatorio tras
la reintervencion transcurrié sin incidencias.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las complicaciones de la herida quirirgica son una entidad frecuente en la practica clinica. Excepcionalmente pueden
asociar complicaciones parietales y viscerales. Su diagndéstico tardio puede conllevar un aumento de la morbimortalidad
de estos pacientes, por lo que es importante un alto grado de sospecha clinica y un tratamiento precoz.
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P-028

USO DE UN APOSITO ANTIMICROBIANO CON SURFACTANTE Y EDTA EN DIFERENTES LESIONES
Gomez Coiduras, J.M.; Bejarano Alcaide, Y.; Benitez Aparicio, A.

Centro de Salud Trinidad-Jesus Cautivo, Méalaga.

OBJETIVO

Evaluar un nuevo apésito antimicrobiano con surfactante y EDTA en diferentes lesiones.
METODO

Se evaltan dos casos clinicos de diferente etiologia.

Paciente de 82 anos con buena calidad de vida, HTA controlada, no habitos téxicos. Presenta herida en 1/3 medio MID
de unos 10 dias de evolucion, tratada previamente con diferentes curas locales (varios productos cambiados a diario y sin
criterio) y con antibioterapia VO.

Paciente intervenido de by-pass aorto-coronario el 11 de Marzo de 2014, que acude a consulta por lesion en regién distal
de safenectomia tras dos meses y medio de tratamiento con mala evolucion. Antecedentes de HTA, DMNID, dislipemia y
exfumador significativo. Se aprecia lesién con esfacelos, por lo que se aplica clorhexidina y crema EMLA, y se procede al
desbridamiento con cucharilla de Volkmann.

En ambas lesiones se pauta la misma pauta de curas: limpieza con PHMB, dejando actuar, y retirando posteriormente con
S. Fisiolégico. Aplicacion del nuevo apdsito antimicrobiano con surfactante y EDTA, pautando curas c/24 h.

RESULTADO

Ante la buena evolucion de las lesiones, cuando desaparecen signos clinicos de infeccién, se pasa a utilizar aposito de
espuma con hidrofibra de hidrocoloide. Ambas lesiones epitelizan.

CONCLUSIONES

El apésito antimicrobiano con surfactante y EDTA ha sido efectivo en ambas lesiones a la hora de controlar la carga
bacteriana.

El apésito de espuma con hidrofibra de hidrocoloide ha permitido la granulacion y epitelizacion de las lesiones. Ofreciendo
una buena gestién del exudado.

P-029
USO DE UN APOSITO DE CARBOXIMETILCELULOSA CON PLATA IONICA POTENCIADO CON SAL
DI-SODICA DE EDTAY CLORURO DE BENZETONIO

Giménez Tebar, J.L.; Patifio Mufioz, D.; Mufioz Puller, P.; Arifio Lobos, V. ?; Gonzalez Antén, J.R.; Prieto Rey, M.A.; Megina
Martin, M.J.; Mas Pla, M.J.; Carreres Candela, M.; Gonzalez Santamaria, M.

Hospital General Universitario de Alicante, Alicante.

OBJETIVOS
» Eliminar el biofilm bacteriano en heridas infectadas.
* Reducir la maceracion perilesional.
» Aumentar el confort del paciente.

METODOS

Se disefid un estudio longitudinal prospectivo y se combind con una investigacion cualitativa con disefio de observacion
participante, que duré 12 meses.

Para valorar el estado de la piel perilesional se utilizé la escala FEDPALLA.
Para valorar la evolucién en la cicatrizacion se utilizé la escala PUSH 3.0.
Como criterios de inclusién debian cumplir:
* Presentar biofilm bacteriano.
* Poder realizarle curas en nuestra unidad, al menos durante 10 semanas.
* Aceptar la inclusion en el estudio.
Criterio de exclusion:
* No aceptar la inclusién en el estudio.
Completaron el estudio 15 pacientes.
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RESULTADOS
La piel perilesional pasa de una puntuacion de 13 £ 2,1 al inicio, a 22 + 1,4 al final en la escala FEDPALLA.
La evolucion de la cicatrizacion pasa de un valor de 11 + 3,2 al inicio, a 0 + 0,4 al final en la escala PUSH 3.0.
Todas las heridas cicatrizaron en una media de 8 + 3,3 semanas.
CONCLUSIONES
1. El cambio de apdsito fue facil, indoloro y de una sola pieza, sin adherirse a la base de la herida.
2. Se us6 menos del 50% de tiempo para la cura que con otros agentes topicos.
3. Disminuy6 el exceso de exudado y la inflamacion, acelerando la cicatrizacion.
4. En todos ellos, se evitd el consumo de antibiéticos sistémicos.

P-030
BUEN RESULTADO DE TRATAMIENTO CONSERVADOR AMBULATORIO EN EXTREMIDAD
INICIALMENTE DESAHUCIADA. PAPEL DE LA ENFERMERA DE ENLACE

Moreno Matias, J.; Roig Panisello, A.l.;; Bonfill Estelle, M.; Salvado Estorach, O.; Jardi Manuz, J.M.; Guspi Saiz, F;
Gongalves Tinoco, C.; Pujals Dalmasses, J.

Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tortosa.

Extremidad en estado inicial catastréfico que conserva la extremidad, con motilidad y buena evolucion tras 2 afios de
tratamiento conservador ambulatorio.

CASO CLIiNICO

Mujer de 73afios que ingresa desde Urgencias en Cirugia por ulceras de larga evolucion, muy dolorosas en pierna izq,
desde hace 2 afios en tto en Dermatologia de centro privado. Mala respuesta al tto, dolor incoercible y aumento de la
extension.

EXPLORACION FiSICA

Area ulcerada extensa en la totalidad de pierna izq, de rodilla a dedos, con exposicién tendinosa aquilea y de los extensores
de los dedos. Perfusion distal correcta. Exudado purulento.

Valoracién inicial: pese a conservar perfusion distal se indica amputacién infracondilea, por dolor de mal control y sepsis.
Consensuado paciente, familia y equipo médico se decide tratamiento conservador, inicialmente para desbridamiento de
esfacelos, y posteriormente para granulacion y cobertura de las lesiones.

Tratamiento: gasas impregnadas de ricino, hidrocoloides y clorhexidina.

Valorada semanalmente por Enfermera de Enlace, mensualmente por un unico cirujano y ha recibido tratamientos
antibidticos en régimen de Hospitalizacion Domiciliaria en varias ocasiones, en un proceso que ha durado mas de un afio.
En la actualidad la extremidad conserva la integridad estructural, incluyendo los dedos, la paciente deambula sin apoyos
y no padece dolor.

OBJETIVO
Demostrar la utilidad de un tratamiento multidisciplinar ambulatorio en curas complejas.
CONCLUSION

Una atencion personalizada y coordinada multidisciplinar (Enfermera de Enlace, Enfermera del CAP, Cirujano,
Hospitalizacién a Domicilio y Médico de Cabecera) puede lograr resultados espectaculares de forma ambulatoria en una
extremidad inicialmente valorada para amputacion.

P-031

DOTACION Y MANTENIMIENTO DE LOS CARROS DE CURAS EN CENTRO DE SALUD URBANO
Fernandez Diaz, D.; Benito Carrién, P.; Castillo Carrasco, V.I.

Centro de Salud Los Comuneros, Burgos.

OBJETIVOS

Conocer qué material de curas se encuentra en los carros de un centro de salud de Atencion Primaria y su estado de
mantenimiento.

METODOLOGIA
Estudio observacional transversal.
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Muestra: Los doce carros de curas de un centro de salud de Atencion Primaria del area urbana de Burgos en noviembre
de 2014.

Material: Hoja de recogida de datos donde se incluyen los materiales mas utilizados para la realizacion de curas. En ellas
se valoro la cantidad, uso, conservacion, fecha de apertura de los productos presentes en los carros.

RESULTADOS

Los productos que estaban presentes en el 100% de los carros fueron las gasas, el suero salino y los apésitos de plata.
Aquellos que se encontraban de manera excepcional en algun carro fueron los apdsitos de alginato y de silicona.

Las cantidades de cada producto fue muy variable en los diferentes carros, las mas llamativas las gasas que variaban
desde 200 en algun carro hasta 7 en otros.

El 13,75% de los productos ya habian sido utilizados y en ninguno de estos figuraba la fecha de apertura del producto.
El 79,31% de los apodsitos utilizados se encontraban sin cerrar.

CONCLUSIONES

Gran diversidad en la cantidad de material y el mantenimiento de los carros debido a la falta de un protocolo para el
mantenimiento de estos.

Muchos de los productos se encuentran abiertos y ninguno refleja la fecha de apertura lo que incrementa el riesgo de
contaminacion.

Recomendamos la elaboracién de un protocolo.

P-032
APOSITOS CON ESTRUCTURA ALVEOLAR PARA EL CONTROL DE LA INFECCION Y CICATRIZACION

DE UNA ULQERA VASCULAR MIXTA EN PACIENTE CON ALTO RIESGO DE ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA

Lopez Ramirez , M.; Blazquez Blanco, M.
Centro de Salud Piedralaves, Piedralaves.

OBJETIVOS

Conseguirlacicatrizacion de una ulcera vascular mixta infectada, en paciente con alto riesgo de enfermedad tromboembdlica
venosa.

METODO

Mujer de 87 afos con antecedentes de trombosis venosa profunda de repeticién en ambas piernas. Presentaba Ulcera
vascular mixta infectada, muy exudativa y con edema en miembro inferior izquierdo de un afio de evolucién y prondstico
grave, con dolor y sensacién de calor. Se realizé el desbridamiento enzimatico con colagenasas empleandose como
aposito, inicialmente, una espuma de estructura alveolar en 3D (Biatain®) sin plata y, posteriormente, con plata (Biatain®
Ag) para controlar la infeccién. El tratamiento duré 4 meses, con 2 cambios de apdsito semanales. A nivel sistémico, se
administrd por via oral trimetoprima/sulfametoxazol como antimicrobiano.

RESULTADOS

El tratamiento local dio lugar a una disminucién progresiva del porcentaje de esfacelos en el lecho ulceral y desaparicion
de los signos de infeccion en las primeras semanas. Posteriormente disminuy6 el tamafio hasta su completa cicatrizacion
tras 4 meses desde el inicio del tratamiento. Asimismo, se produjo una reduccién notable del dolor asi como mejora en la
calidad de vida.

CONCLUSIONES

El control adecuado de la infeccién mediante el empleo de apdsitos que liberan plata de forma gradual y sostenida, asi
como la adaptacioén al lecho ulceral y control del exudado mediante apdsitos de espuma con estructura alveolar fueron
factores clave que favorecieron la cicatrizacion de la herida.
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P-033
GESTIONANDO EL EXUDADO

Ballester Zanuy, |.; Baltasar, E.; Capdevila, M.; Cuenda, M.; Villar, |.; Gonzalez-Ovejero, A.; Pérez-Raga, C.; Aznares, A.;
Cafada, R.; Solis, N.

Centro de Salud Ramoén Turrd, Barcelona.

OBJETIVO
Conseguir el control del exudado y una fijacién del apésito segura y adaptable respetando la integridad cutanea.
METODO

Paciente de 58a. con gran ulcera no vascular, en Ell, de etiologia desconocida de dos afios de evolucién con gran
exudado que no permitia curas mas alla de las 24h.

Durante su tto. se utilizan varios tipos de apésitos, con bordes y sin border, para el control del exudado sin obtener buenos
resultados, con una saturacion de los mismos del 100% y fugas en cada cura. Finalmente se utilizé un apdsito de silicona
de ultima generacion basado en cuatro capas claramente diferenciadas, de las cuales se destacaria la capa de retencion
compuesta por celulosas y policrialato sédico.

RESULTADO

El control del exudado mejoro sustancialmente pudiendo realizar las curas cada 48h. También mejor6 el estado de la zona
perilesional inmediata, tan comprometida anteriormente, debido al efecto de la maceracién y la sensible piel del paciente
no se vio afectada en la zona de fijacion del apdsito ya que este es con border.

CONCLUSION

El nuevo apésito de silicona de cuatro capas, estando una de ellas compuesta por celulosas y policrialato de sodio, nos
permite un mejor control del exudado mejorando el confort del paciente, la proteccion de la piel perilesional y una buena
relacion calidad-precio al poder espaciar la curas en el tiempo.

P-034
USO DE UN APOSITO MATRICIAL ABSORBENTE, NO ADHESIVO Y NO OCLUSIVO

Patifio Muiioz, D. (V; Giménez Tebar, J.L. @; Alcober Pérez, J. ("; Olea Soto, J. "; Huizzi-Gamarra, A. ®; Mas-Pla, M.J. (;
Mufioz-Puller, P. ; Prieto-Rey, M.A. @; Moreno-Alzamora, A.E. "; Martin-Albo Esteve, D. @,

() Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; ? Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; ¥ Hospital
Internacional Medimar S.A., Alicante.

OBJETIVOS
» Limitar la accién negativa de las metaloproteinasas de matriz (MMPs), en heridas complicadas y crénicas.
* Reducir la maceracion perilesional.

METODOS

Se disefid un estudio longitudinal prospectivo y se combind con una investigacion cualitativa con disefio de observacion
participante, que durd 10 meses.

Para valorar el estado de la piel perilesional se utilizé la escala FEDPALLA.
Para valorar la evolucién en la cicatrizacion de las heridas se utilizé la escala PUSH 3.0.
Como criterios de inclusion debian cumplir:
» Presentar heridas crénicas o complicadas de dificil cicatrizacion.
» Poder realizarle curas en nuestra unidad, al menos durante 12 semanas.
* Aceptar la inclusion en el estudio.
Criterio de exclusion:
* Presentar signos de infeccion local en la herida.
Completaron el estudio 9 pacientes.
RESULTADOS
La piel perilesional pasa de una puntuacion de 12 + 2,9 al inicio, a 23 £ 1,1 al final en la escala FEDPALLA.
La evolucion de la cicatrizacién pasa de un valor de 10 + 2,8 al inicio, a 0 + 0,3 al final en la escala PUSH 3.0.
Todas las heridas cicatrizaron en una media de 12 + 5,1 semanas.

106 Heridas y Cicatrizacion n® 17 Tomo 4 Diciembre 2014



Posters

Sesion Poster |l

06/02/2015 - 10:30 — Hotel Melid Avenida de América — Sala Zaragoza |-l

CONCLUSIONES

1. Como conclusion se comprobd la eficacia del empleo de la nueva terapia activa que modula el lecho de la
herida y facilita la regeneracion del tejido.

2. Aumenta el ritmo de cicatrizacion completa de heridas cronificadas.

3. Modula y equilibra el medio de las heridas, uniendo e inactivando proteasas y protegiendo factores de
crecimiento.

P-035
USO DE UNA MATRIZ DE ALGINATO E IONES DE PLATA

Giménez-Tebar, J.L. @; Patifio-Mufioz, D. @; Mufioz-Puller, P. @; Prieto-Rey, M.A. M; Mas-Pla, M.J. ; Olea-Soto, J. @,
Alcober-Pérez, J. @; Huizzi-Gamarra, A. ®; Moreno-Alzamora, A.E. ("; Soriano-Compaii, C. ™.

() Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; ? Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; ¢ Hospital
Internacional Medimar S.A., Alicante.

OBJETIVOS
» Valorar la eficacia antimicrobiana de una matriz de alginato e iones de plata.

* Reducir los signos de infeccion local en aquellas heridas que los presentan y que han sido tratadas con
multiples productos, sin mejorar en su evolucion.

METODO

Se disefid un estudio longitudinal prospectivo y se combind con una investigacion cualitativa con disefio de observacion
participante, que durd 8 meses, aplicandolo a todo paciente que ingresaba con heridas con signos locales de infeccion:
inflamacién, eritema, exudado, dolor, olor.

Para valorar la evolucién en la cicatrizacién de las heridas se utilizé la escala PUSH 3.0.
Como criterios de inclusiéon debian cumplir:
» Presentar signos locales de infeccion.
* Poder realizarle curas en nuestra unidad, al menos durante 10 semanas.
» Aceptar la inclusién en el estudio.
Criterio de exclusion:
* No aceptar la inclusion en el estudio.
Completaron el estudio 6 pacientes.
RESULTADOS
La evolucion de la cicatrizacion pasa de un valor de 12 £ 2,8 al inicio, a 0 + 0,6 al final en la escala PUSH 3.0.
Al finalizar el estudio, todos los pacientes, presentaban antibiograma negativo.
Se evitd el consumo de antibidticos sistémicos.
Adaptabilidad a la forma de la herida.
Las heridas cicatrizaron en una media de 9 + 3,6 semanas.
CONCLUSION

Se consiguié eliminar la carga bacteriana en heridas infectadas y/o colonizadas respetando el tejido de granulacion
gracias a su retirada mediante la limpieza por irrigacion, por lo que se acelerd la cicatrizacion de todas las heridas tratadas.

P-036

HERIDA DEHISCENTE TRAS EXERESIS DE LIPOSARCOMA EN EXTREMIDAD INFERIOR: CONTROL
BACTERIANO

Guinot Bachero, J.
Centro de Salud Palleter, Castellén.

OBJETIVOS

Valorar la efectividad del uso de distintos apdsitos bactericidas, sin utilizar antibidticos sistémicos, en el cierre por segunda
intencion de una herida abierta de 30 cms de largo x 10 cms de ancho.
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DISENO Y METODOLOGIA

Planificamos el control del dolor, el equilibrio bacteriano con cura humeda, la reduccion del linfedema y la recuperacion
funcional de la extremidad. Utilizamos varios apdsitos bactericidas como el iodo de liberacion lenta y la plata en diversas
presentaciones. La complejidad de la herida permitié, en sus distintas zonas, utilizar simultaneamente, sin solaparse,
diferentes apositos bactericidas. Se mantuvo la integridad cutanea perilesional con crema de barrera y apdsitos con buena
gestiéon del exudado adecuado a cada estadio de la herida.

RESULTADO

El objetivo del estudio se cumplié. La epitelizacion de la herida se completé en 83 dias sin mediar tratamiento antibidtico,
se mantuvo la integridad cutanea y se redujo el linfedema. La biopelicula de la hipergranulacion se resolvié con una eficaz
potenciacion de los apdsitos de plata con gel de Polyhexanida.

CONCLUSIONES

Abordar el tratamiento de una dehiscencia tan extensa con un cierre por segunda intencién, como Unica alternativa, es
eficaz, pero poco eficiente, debido a las molestias que sufre el paciente y al derroche de medios que origina. No obstante
podemos concluir que la utilizaciéon conjunta de varios tipos de apdsitos bactericidas, en este caso, mantuvo un buen
equilibrio bacteriano que resulté crucial para la completa epitelizacion de la herida.

P-037

MADURACION CICATRICIAL, CONTROL DEL LINFEDEMA Y RECUPERACI()N FUNCIONAL DE UNA
EXTREMIDAD INFERIOR AFECTADA POR UNA GRAN CICATRIZ PATOLOGICA. (A PROPOSITO DE UN
CASO)

Guinot Bachero, J.

Centro de Salud Palleter, Castellén.

OBJETIVOS

Valorar la efectividad del uso conjunto de distintas técnicas para madurar la extensa cicatriz patolégica de una herida
dehiscente por cierre por segunda intencién, surgida tras la reseccion de liposarcoma gigante de extremidad inferior.

DISENO Y METODOLOGIA

Planificamos el control del dolor, la cura con apésitos especiales de silicona, asociados a compresion local; la reduccion
del linfedema, con inelasticidad en la descongestion y después medias de baja elasticidad; asi como la rehabilitacion
fisioterapéutica de la extremidad. Utilizamos apdsitos de silicona, vendas de tension controlada, prendas de presoterapia
con almohadillas de viscoelastica, y rehabilitacion funcional de la extremidad.

RESULTADOS

El objetivo del estudio se cumplié parcialmente al reducir la profundidad de algunas zonas cicatriciales en valle, controlar
el linfedema, y facilitar la recuperacion de la elasticidad de la cicatriz retractil de la ingle, que devolvié a la extremidad parte
de la movilidad perdida.

CONCLUSIONES

La utilizacion conjunta de varias técnicas, al recuperar la elasticidad de la ingle, y liberar la tensién interna del linfedema,
mantuvo la extremidad afectada, y la cicatriz, en buenas condiciones, hecho crucial para una aceptable recuperacion
funcional de la extremidad afectada y la correcta maduracion de la herida.

P-038
CUANDO LA INFECCION SE NOS RESISTE

Giménez-Tebar, J.L. M; Patifio-Mufioz, D. "; Alcober-Pérez, J. "; Olea-Soto, J. "; Mufioz-Puller, P. "; Prieto-Rey, M.A. ™;
Mas-Pla, M.J. ™; Arifio-Lobos, V. "; Megina-Martin, M.J. (V; Huizzi-Gamarra, A. @.

(" Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; ® Hospital Internacional Medimar S.A., Alicante.

OBJETIVOS

* Valorar la eficacia antimicrobiana de la unién de un gel de polihexanida al 0,1% y un aposito de
carboximetilcelulosa con plata idnica.

* Reducir los signos de infeccion local en aquellas heridas que los presentan y que han sido tratadas con
multiples productos, sin mejorar en su evolucion.
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METODOS

Se disefid un estudio longitudinal prospectivo y se combind con una investigacion cualitativa con disefio de observacion
participante, que durdé 12 meses, aplicandolo a todo paciente que ingresaba con heridas con signos locales de infeccion:
inflamacion, eritema, exudado, dolor, olor. Y que no respondiese al tratamiento con otros productos.

Para valorar la evolucién en la cicatrizacion de las heridas se utilizé la escala PUSH 3.0.
Como criterios de inclusiéon debian cumplir:
» Presentar signos locales de infeccion.
» Poder realizarle curas en nuestra unidad, al menos durante 14 semanas.
* Aceptar la inclusion en el estudio.
Criterio de exclusién:
* No aceptar la inclusion en el estudio.
Completaron el estudio 12 pacientes.
RESULTADOS
La evolucion de la cicatrizacién pasa de un valor de 10 * 2,3 al inicio, a 0 + 0,4 al final en la escala PUSH 3.0.
Al finalizar el estudio, todos los pacientes, presentaban antibiograma negativo.
Se evité el consumo de antibioticos sistémicos.
Todas las heridas cicatrizaron en una media de 10 + 4,3 semanas.
CONCLUSIONES

Como conclusion se consiguio eliminar la carga bacteriana en heridas infectadas y/o colonizadas respetando el tejido de
granulacion, por lo que se acelerd la cicatrizacion de todas las heridas tratadas.

P-039
VALORACION DE UNA SOLUCION ELECTROLIZADA (MICRODACYN®) PARA LA LIMPIEZA DE HERIDAS

Avila Arriaza, M.A. ; Palomo Gémez, J.M. @; Rodriguez Ramirez, S. ®; Linares Herrera, J.P.®; Cruz Delgado, G. ©®);
Morales Martin, R. ®); Taltavull Bosch, M. ®,

M FREMAP Ciudad Jardin, Sevilla; @ Fremap Alcald de Guadaira, Sevilla; ® UBDT Mutua Universal, Sevilla; ¥ HTVC,
Tortosa; ® Fremap Ciudad Jardin, Sevilla.

OBJETIVOS
Evaluar la eficacia de Microdacyn® como agente antiséptico para la limpieza y desinfeccion de heridas de diversa etiologia.
Disefio y Metodologia

Se presentan varios casos clinicos en los que se ha empleado Microdacyn®, fundamentalmente heridas traumaticas,
quirargicas y quemaduras, realizando una serie fotografica para su seguimiento.

Asimismo, se recogen datos acerca de factores locales de la herida, para valorar su evolucion durante la aplicacion del
producto.

RESULTADOS

Se ha evidenciado una buena limpieza de las heridas tratadas, evaluado a través de la ausencia o eliminacion de barreras
mecanicas como detritus, restos de fibrina, tejido necrotico o esfacelado en el lecho y bordes de la herida, que afectan al
proceso de regeneracion tisular, disminuyendo de este modo el tiempo de cicatrizacién y el riesgo de infeccion.

No han aparecido complicaciones ni efectos indeseables durante el uso de Microdacyn®.
CONCLUSIONES
Las soluciones electrolizadas se presentan como una excelente opcion para la limpieza y desinfeccion de heridas.

Ademas, dado que aportan humedad al lecho de la herida, favorece tanto el desbridamiento autolitico como el crecimiento
del tejido de granulacion.
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P-040
DESBRIDAMIENTO Y CICATRIZACION DE HERIDAS CRONICAS

Garcia Maldonado, A. ("; Gonzalez Bustillo, B. : Fermoso Alvarez, P. "; Alvarez Valbuena, P."; Cambero Garcia, C.™;
Fernandez Ramajo, M.A. @; Aller Alvarez, B. ™.

™ C.S. Circunvalacion, Valladolid; ® C.S. Barrio Espafia, Valladolid.

El proceso de curacion de las heridas es complejo. El tratamiento comienza con un desbridamiento adecuado para
favorecer posteriormente la cicatrizacion.

El tejido esfacelado es tejido muerto fibrinoso dificil de retirar.
Una elevada cantidad de metaloproteinasas en las heridas impide la accién proliferativa de los factores de crecimiento.

El apdsito hidrodetersivo lipido coloide microadherente esta indicado en la fase de limpieza y desbridamiento de las
heridas exudativas con fibrina.

La matriz de colageno y celulosa oxigenada inactiva el exceso de metaloproteinasas, protege y libera los factores de
crecimiento endégenos, neutraliza los radicales libres, creando un tejido de granulacién estable y vascularizado.

OBJETIVOS

» Desbridamiento eficaz.

* Cicatrizacién de la herida.
MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 el seguimiento de dos heridas crénicas en dos pacientes distintos. Estas fueron tratadas con un apdsito
hidrodetersivo lipido coloide microadherente para conseguir desbridar. Una vez que la herida presenté abundante tejido
de granulacién, la tratamos con un apésito inhibidor de las metaloproteinasas.

RESULTADOS

La utilizacion del apdsito hidrodetersivo lipido coloide microadherente dio lugar a la desaparicion de los esfacelos.
El apésito inhibidor de las metaloproteinasas aceleré el proceso de cicatrizacion de las heridas.
CONCLUSIONES

El apdsito hidrodetersivo lipido coloide microadherente supone una opcién con gran eficacia para la limpieza y el
desbridamiento de heridas, al igual que para el control del exudado y del dolor.

El apésito inhibidor de las metaloproteinasas facilita el proceso de curaciéon de lesiones crénicas que permanecen sin
cicatrizar durante un largo periodo de tiempo.

P-041

MANEJO EN LA C;ONSULTA DE ENFERMERIA DE ATENCIC')N PRIMARIA DE ALTERACION DE LA
INTEGRIDAD CUTANEA RELACIONADA CON APLICACION DE HENNA

De La Huerga Fernandez Bofill, T.; Pascual Vicente, S.; Llamas Sandino, N.; Hernandez De Las Heras, J.L.; Gémez
Garcia, .

CS Valdezarza Sur, Madrid.

INTRODUCCION

La consulta de enfermeria de Atencion Primaria recibe pacientes con muy diversas patologias dermatoldgicas agudas. En
el caso de la paciente que se expone, reaccion cutanea tras haberse realizado un tatuaje temporal con Henna.

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos una serie fotografica de la evolucion durante 2 meses tras reaccién cutanea en brazo izquierdo, desde
el hombro hasta el codo. Paciente de 26 afos que acude a la consulta 2 dias después de la aplicacion de henna, este
pigmento de color negro deja un tatuaje temporal durante 2-3 semanas, empleandose en nifios y adultos. Se produce
reaccion inflamatoria local moderada-severa, eccematosa, con aparicion brusca de papulas eritematosas y vesiculas
(incluso ampollas) sobre el tatuaje. Se resuelve en unas semanas con tratamiento corticoideo tépico, dejando hiper o
hipopigmentacion residual o incluso cicatrizacion queloidea.

DISCUSION

La importancia de difundir los riesgos asociados a la utilizacién de este pigmento asi como la difusién entre el personal
sanitario de las opciones terapéuticas por no ser algo que habitualmente llegue a nuestras consultas.
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CONCLUSION

Ante la llegada de la paciente nos surgié la duda de cémo manejar las lesiones. En un primer momento habia que
conseguir retirar el pigmento de la piel de la forma mas rapida posible. Ademas, prevenir las complicaciones agudas (dolor,
picor, inflamacion) y la cronificacion de la herida por la cicatriz residual que deja.

P-042
ERRORES MAS FRECUENTES EN LA COMBINACION DE PRODUCTOS EN EL MANEJO DE HERIDAS
Cano Martinez, M.L. ®; Ruiz Moreno, M.D.L.A. ®: Echeverria Alvarez, A.M. ®; Estevez Montes, L.M. ®.

() Consultorio Puebla Don Fadrique, Puebla de Don Fadrique; ® Centro Salud Huescar, Huescar; ¥ Hospital Baza, Baza;
4 Hospital Doce Octubre, Madrid.

INTRODUCCION

En la actualidad existen multitud de casas comerciales que ofrecen una cantidad de productos para el tratamiento de
las heridas. Es muy dificil conocer su indicaciones y contraindicaciones, la forma correcta de utilizarlos, que pomadas,
antisépticos, apoésitos son los que se pueden o no se pueden mezclar.

OBJETIVO

Evitar los posibles errores por un desconocimiento en la forma de utilizacién de la cantidad de productos existentes en el
mercado para el tratamiento de las heridas.

METODO

Repasar las diferentes fichas técnicas de los productos de las casas comerciales que mas se utilizan en la practica clinica
y mostrar de forma clara como utilizarlos correctamente y cuales podemos utilizar de forma conjunta.

RESULTADO
Elaboracién de un mural informativo para los profesionales sobre el uso adecuado de los productos.
CONCLUSION

Sensibilizar al personal sanitario para que deseche de su practica asistencial el mal uso de los productos, y asi unificar
formas de trabajar.

P-043

TRATANDO UNA ESCALDADURA

Castro Prado, J.™; Alvarez Vazquez, J.C. .

(" Centro de Salud Plaza del Ferrol, Lugo; ? Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo.

INTRODUCCION

Enlas quemaduras es fundamental utilizar correctamente las herramientas de valoracién inicial y aplicar consecuentemente
los criterios clinicos. Un diagnéstico inicial incorrecto conlleva unas intervenciones inadecuadas y por lo tanto la aparicion
de complicaciones evitables.

OBJETIVO

Describir el proceso de atencion de una quemadura térmica en una paciente desde su captacion hasta la curacién en 21 dias.
METODOLOGIA / DESCRIPCION

Mujer de 32 afos, sin patologias relevantes. Acude al Punto de Atencién Continuada tras quemarse la cara anterior de la

pierna izquierda con agua hirviendo. La pauta de tratamiento es: aplicacién topica de sulfadiazina argéntica y gasas cada
24 horas, no se desbridan flictenas.

Alos 3 dias acude al Centro de Salud, presentando una quemadura de un 1% de extension, flictenas y epitelio necrosado.
Realizo lavado de la herida con suero salino y desbridamiento de flictenas y tejido desvitalizado (evidenciando quemadura
de 2° superficial y 2° profundo). Realizo cura en ambiente humedo (CAH) con apdsito de baja adherencia. En las fases
finales de cicatrizacion se aplica apdsito de hidrocoloide extrafino.

RESULTADOS

Las lesiones cicatrizaron en 21 dias.

CONCLUSION

Es importante, en la emergencia, una buena limpieza y desbridamiento del tejido desvitalizado, para realizar una correcta
valoracioén y pautar los cuidados necesarios.
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P-044

INDICACIONES DE LA CURA VAC EN EL PIE DIABETICO POST-DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO
Dorado Pena, M.J.; Gonzalo, M.J.; Sedd, N.; Cabot, J.; Arnedo, G.

Fundacié Hospital de L’Esperit Sant, Santa Coloma de Gramenet.

INTRODUCCION

La DM presenta una prevalencia creciente, estimandose unos 360 millones de diabéticos en el mundo para el afio 2030,
siendo el Pie diabético la 1° causa de ingreso de pie diabético, asi como la 12 causa de amputacion no traumatica en el
mundo.

OBJETIVO

Mostrar la eficacia de la terapia Vac en las heridas post-desbridamiento quirdrgico del Pie diabético catastréfico,
favoreciendo la evolucion y consiguiendo acortar el tiempo de cierre de este tipo de heridas.

MATERIAL Y METODOS

Descripcion de los casos tratados en el Servicio de cirugia vascular, en un hospital de 3° nivel del area Barcelona Nord i
Maresme. Asimismo se ha realizado una revision bibliografica.

Soporte fotografico.

Tras analizar los casos y los datos recogidos se elaboran unas indicaciones con criterios unificados acerca de cuando
estaria indicada la terapia VAC en la cura de las heridas del pie diabético.

CONCLUSIONES

La cura VAC en lesiones de pie diabético supone un avance en las curas “del pie diabético catastréfico”, acortando tiempo
de cicatrizacion y cierre de las heridas. Ayudando al paciente a su restablecimiento y autonomia.

No obstante las lesiones candidatas a la cura VAC, no son todas y es aqui donde la definicién de unos criterios van a
ayudar a optimizar las curas.

P-045

TRATAMIENTO CON CADEXOMERO IODADO EN UNA HERIDA COMPLEJA DE PIE DIABETICO
Garcia Arqué, M.C.

Atencién Primaria, Rubi, Barcelona.

INTRODUCCION

La presencia de tejido necrético en una herida, la elevada carga bacteriana y el abundante exudado, son las principales
causas para retrasar la cicatrizacion.

OBJETIVOS

Evaluar el tratamiento de las heridas con importante carga necrética con cadexémero iodado.

MATERIAL Y METODO

El tratamiento con cadexdémero iodado permite realizar un desbridamiento osmético-autolitico, gestionar el exudado y
controlar la infeccion. Inicialmente se procede al desbridamiento basandonos en el Acrénimo TIME, realizando en varias
sesiones secuenciales para eliminar el tejido necrético y posteriormente se realizan las curas con apésito de cadexdémero
iodado cada 48 horas. Realizando seguimiento mediante registro escrito y fotografico de la evolucion.

RESULTADOS

En una primera valoracion nos encontramos con una herida en talén de 0.5 cm aprox, con tejido necroético blando, y que
progresivamente va aumentando de tamafio hasta alcanzar un tamafio total de la herida de 6 cm x 9 cm, dejando al
descubierto tejido 6seo, piel perilesional macerada debido al gran exudado. Se fueron realizando curas 3 dias a la semana
y a los 9 meses del inicio del tratamiento con cadexémero iodado la herida esté practicamente cicatrizada.
CONCLUSIONES

El cadexémero iodado resulta util para realizar el desbridamiento de heridas complejas con una carga de tejido necrético
y a la vez reducir los signos compatibles con una infeccion, asi como controlar los niveles de exudado asociado a este
tipo de heridas.
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P-046

LA INDIVIDUALIZACION DEL TRATAMIENTO DE QUEMADURAS EN UNA PERSONA CON
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Sala Corbinos, D.; Gracia Peird, J.; Palau Tersa, L.; Torrebadella Citoler, J.; Torruella Canadell, A.

Centre Assistencial Sant Joan de Déu Almacelles, Almacelles, Lleida.

INTRODUCCION

El caso se basa en la necesidad de individualizar las curas de enfermeria en funcién de la necesidad especifica de una
persona con discapacidad intelectual con quemaduras de segundo grado en varias falanges de las manos, uniendo el
saber cientifico con el arte de la enfermeria.

Persona con discapacidad de grado medio, fumador compulsivo y con antecedentes de quemaduras en manos y boca
producidas con colillas de cigarro. Durante el tratamiento de unas quemaduras leves, accidentalmente, se le incendian los
apositos que llevaba, produciéndose quemaduras de segundo grado en ambas manos.

Debido a la propia discapacidad la persona es poco colaboradora, resistente a las curas, manipulacion de los apésitos y
nula conciencia de enfermedad; fue preciso adaptar las curas a la situacion real de la persona atendida.

OBJETIVO

Realizar una correcta curacion de las quemaduras sin afectacion posterior.
Respetar al maximo su autonomia.

Alterar lo menos posible sus rutinas.

MATERIAL Y METODO

Debido a su discapacidad y no seguimiento de las indicaciones a los 10 dias se observan edemas y signos de infeccién. Se
cambia cura c/48 h con apdsito de plata idnica con el fin de disminuir la carga bacteriana, mantener la zona humidificada
y espaciar el tiempo de la cura disminuyendo las manipulaciones y la resistencia del paciente.

RESULTADO

Se cumplen los objetivos fijados sin que ello representara ninglin cambio ni molestias en su vida en un tiempo menor a 6
semanas, manteniendo al final de la curacién su maxima funcionalidad, autonomia y estética de los miembros.

P-047

A PROPOSITO DE UN CASO: ULCERA QUIMICA EN ANTEBRAZO POR EXTRAVASACION DE
QUIMIOTERAPIA

Ares Fernandez, E. ™; Chorén Freire, M.J. @; Fernandez Garcia, H. (V; Hernando Gémez, R. ; Pinilla Rodriguez, I. ™
Roura Martinez, L. "; Sanchez Solias, M.D.R.™; Castan Enseinat, X. "; Pérez Rivas, J.M.™"; Miranda Sanchez, J.®.

™ Centre d’Atencié Primaria Bon Pastor, Barcelona; @ Centre d’Atencié Primaria Sant Andreu, Barcelona; © Hospital
Germans Trias | Pujol, Badalona.

OBJETIVOS

Reducir el dafio producido por una extravasacion de quimioterapia con una atencién precoz como la aspiracién del liquido
extravasado y unos cuidados locales eficientes para evitar las secuelas funcionales si se ven afectados tendones o
articulaciones.

METODOS

Caso Clinico: paciente sometido a quimioterapia que desarrollé una erupcién cutanea en la zona de inyeccion del
medicamento citostatico como consecuencia de una extravasacion durante la administracion de éste.

La lesion se localizé en la zona distal del antebrazo. Consistié en una placa eritematosa y dolorosa. Se acompafné de
edema en el area circundante. El paciente refirié dolor local durante la administracion del medicamento citostatico.

El tratamiento inicial fue conservador, mediante la adopcion de medidas locales como el uso de corticoides tdpicos y
antiinflamatorios. Posteriormente, dado el empeoramiento de cuadro precisé desbridamiento quirurgico de la zona y curas
con antibidtico topico. La lesidon se complicd con ulceracion después de 2 semanas de evolucion y precisaron curas

con un aposito de hidrofibra de hidrocoloide con plata mas espuma de hydrofiber cada 48h. En cinco semanas epitelizé
totalmente la lesion.

RESULTADOS

Aunque el tratamiento de la lesién fue favorable a esta, el dafio ya estaba causado y en este caso la afectacién de
tendones fue irreversible.
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CONCLUSIONES

La adopcion de medidas preventivas es muy importante a la hora de evitar los efectos desastrosos de la extravasacion
de quimioterapia y ademas, la omisidn de esta prevencion puede acarrear una importante trascendencia médico-legal.

P-048
TRATAMIENTO DE UN PACIENTE QUEMADO EN ATENCION PRIMARIA
Ruiz Moreno, M.D.L.A. ™; Cano Martinez, M.L.®: Echeverria Alvarez, A.M. ®: Estévez Montes, L.M. ©.

() Centro de Salud de Huescar, Huescar; @ Consultorio de Puebla Fadrique, Puebla de Don Fadrique; ©® Hospital Baza,
Baza;  Hospital Doce Octubre, Madrid.

INTRODUCCION

Se define quemadura como la destruccion de los tegumentos, incluso de los tejidos subyacentes y desnaturalizacion de
las proteinas tisulares, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico, quimico o radiactivo. Los accidentes domésticos
tienen un 59,3% de incidencia y son las mujeres las que mas los sufren en un 85,3% y en invierno aumentan estos datos
debido a la exposicion a braseros y estufas.

OBJETIVOS

Identificacion del grado y extension de la quemadura y restablecimiento de la integridad cutanea.

Unificacién de criterios en el tratamiento de este tipo de heridas.

METODO

Revision bibliografica sobre las diferentes formas de tratar una quemadura y la eficacia del uso de apésitos en estas heridas.
CONCLUSIONES

Unos cuidados basicos iniciales son cruciales para el proceso de curacion.

La colaboracion interprofesional es muy importante para exista una continuidad de cuidados y una atencién de calidad
asistencial.

Existe en el mercado multitud de apdsitos que estan indicados para el tratamiento de las quemaduras.

P-049

PAUTA TERAPEUTICA EN QUEMADURA DERMICA SUPERFICIAL-PROFUNDA CON APOSITO
PRIMARIO UNICO DE CARBOXIMETILCELULOSA CON PLATA: AQUACEL AG®

Garcia Collado, F. : Alvarez Millan, S. ®; Ramirez Pizano, A. @; Rivera Fernandez, C.; Franco Garcia, E. "; Garcia
Murillo, M. ; Gonzalez Limones, S. ©).

™ Centro Salud Nuestra Sra. de la Paz, San Juan de Aznalfarace; ? Unidad Gestién Cirugia General. Hospital Virgen del
Rocio, Sevilla; ® Centro Salud Santa Ana-Portadas, Dos Hermanas.

INTRODUCCION

Mujer de 49 arfios que acude a consulta remitida desde urgencias de AP donde fue valorada y curada 48 horas antes por
acudir con Quemadura Dérmica Superficial y profunda por escaldadura con aceite en dorso de mano derecha.
OBJETIVOS

Demostrar efectividad de la terapia elegida utilizando como UNICO apésito primario la Hidrofibra hidrocoloide con
plata, AQUACEL AG®.

METODOLOGIA RESULTADOS

Se realiza exéresis de todo el tejido desvitalizado. Tras lavado y desinfeccion de la zona, se aplica aposito Aquacel Ag®
sobre el lecho de la lesién, cubriendo éste con apésito tradicional secundario.

Revisamos la lesion a las 48 horas para valorar la saturacién del apdsito y debido a la zona de retraccion donde se
encuentra la lesién, humedecemos el apdsito primario con suero salino. Aplicamos nueva capa de Hidrofibra Ag sobre el
apésito primario, si procede, y revisaremos cada 72 horas hasta comprobar el desprendimiento completo del apésito del
lecho lesional, hecho que sucede a los 15 dias.

CONCLUSION

El tratamiento elegido ha disminuido el riesgo de infeccion, ya que han sido necesarias tan sélo 6 actos de curas, no
siendo la totalidad de los mismos necesarios en cuanto a la realizacién de alguna intervencion, sino mas bien enfocados a
la observacion del caso y al comportamiento del apdsito. No se le ha infringido dolor alguno ya que no se ha manipulado
el lecho lesional como habitualmente sucede en este tipo de intervenciones.
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P-050

IMPOR]’ANCIA DE LA AP!_ICACI()N DE LOS DIVERSOS PROCEI?IMIENTOS TERAPEUTICOS EN
FUNCION DE LA EVOLUCION Y NECESIDADES DE LA UPP A PROPOSITO DE UN CASO

Pérez Llarena, R.J.; Guerra Melian, M.C.; Rodriguez Perdomo, E.

Clinica Santa Catalina, Las Palmas de Gran Canarias, Las Palmas.

OBJETIVOS
1. Adecuar las diferentes técnicas de cura en funcion del estado y las necesidades de la Ulcera.

2. Coordinar y dinamizar las distintas intervenciones entre los profesionales que forman parte en el proceso de
curacion del paciente, identificando las diferentes alternativas terapéuticas.

METODO

Se presenta un caso de paciente de 60 afios de edad que presenta UPP de grado IV en taldn izquierdo. Se utilizan
diferentes procedimientos terapéuticos en funcién de las necesidades que precisa la UPP en cada estado:

» Cura en ambiente humedo.
* Desbridamiento quirurgico.

+ VAC.
* Injerto de piel.
RESULTADOS

Cicatrizacion total de la UPP.

CONCLUSIONES

Se pone de manifiesto en el caso practico expuesto, la importancia del trabajo en equipo de los diferentes profesionales
que intervienen en el proceso de curacion de un paciente. En nuestro caso la implicacién de los diferentes profesionales
de la salud, coordinados y gestionados por el personal de enfermeria, ha dado como resultado una buena calidad de
cuidados y la consecucién del objetivo planteado al inicio.

La relevancia del conocimiento de las técnicas de cura por parte del personal de enfermeria, y la aplicacion del mismo en
el tratamiento y cuidados de la UPP, favorecen y mejoran la evolucion de la misma.

P-051

PREVENCI(?N DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTE PEDIATRICO SOMETIDO A TRASPLANTE
DE CORAZON

Amaya Verjano, M.; Naranjo Garcia, V.; Ruiz Albert, N.; Nufiez Lorenzo, M.; Garcia Boiza, V.
Hospital Universitari Vall d’Hebrén, Barcelona.

OBJETIVO

Tradicionalmente se creia que las Ulceras Por Presién (UPP) eran infrecuentes en bebés y nifios debido a su relativa
facilidad de reponerse pero las nuevas tecnologias médicas han supuesto limitaciones importantes en las opciones
posturales de estos pacientes, llegando a alcanzar tasas de prevalencia superiores al 20% en unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIPed).

En la UCIPed del Hospital Universitario Vall d’'Hebron el personal de enfermeria se enfrenta a pacientes sometidos a
Trasplante Cardiaco (TC) con lo cual son pacientes con muy elevado riesgo de desarrollo de UPP debido a su inestabilidad
hemodinamica, su inmovilizacién y gran presencia de dispositivos terapéuticos como sondas y cables, que aumentan las
zonas de presion en el paciente. Es por ello que queremos demostrar que el personal de esta unidad esta claramente
cualificado y entrenado para la prevencion de estas lesiones gracias al protocolo existente en el hospital.

METODO

Aplicando el protocolo del centro, en esta unidad los pilares de prevencion y tratamiento de las UPP son: 1. Valoracion:
valoracion inicial del nifio a la llegada a la unidad, del entorno y de las lesiones si ya existen. 2. Alivio de la presion
sobre los tejidos: con técnicas posturales y superficies especiales para el manejo de la presién 3.Cuidados generales:
prevencion de nuevas lesiones y soporte nutricional. 4. Cuidados especificos de la lesién por presion.

RESULTADO Y CONCLUSION

Desde la UCIPed queremos mostrar como llevamos a cavo la prevencion y tratamiento de estas lesiones ya que el
paciente no ha llegado a desarrollar UPP.
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P-052

CURA DE UPP CON UN APOSITO DE AG POTENCIADO

Ballester Zanuy, |.; Pimienta, M.; Piedra, C.; Antoja, A.; Julbe, E.; Ares, C.; Sanjuan, E.; Bartolozzi, E.; Cafiibano, M.;
Perez-Granados, A.

Ramoén Turré, Barcelona.

OBJETIVO
Desbridar, prevenir la infeccion y curar una UPP en el menor tiempo posible.
METODO

Paciente de 87a. con HTA y demencia incipiente, sin otras patologias relevantes, presenta UPP maleolar ext. de 4 meses
de evolucién, periodo en que se habia intentado desbridar, sin éxito, con colagenasa mas hidrogel.

Se cura con apésito de Ag potenciado con: AEDTA que captura los iones magnesio y calcio evitando que el biofilm
mantenga su estructura. BeCl que rompe el biofilm y actua como surfactante de la membrana bacteriana aumentando
la receptividad de la misma a la Ag. | con fibra reforzante de celulosa regenerada que al gelidificar sus fibras estimulan
la angiogénesis y promueven la cicatrizacion. Creandose con todo ello un entorno antimicrobiano. Al mantener el medio
humedo se potencia el desbridamiento autolitico.

Se aplica aposito secundario de foam debido al abundante exudado y vendas de compresion tras practicar ITB.
RESULTADOS

Con este aposito se consiguid desbridar gran parte de la herida en 18 dias, cosa que no se consiguié anteriormente. No
hubo signos de infeccion ni biofilm. Disminuy6 el tamafio de la herida considerablemente. Hubo una reduccién importante
del exudado y en un corto espacio de tiempo se paso de curar cada 48h. a 72h. aumentando el beneficio coste/efectividad.

CONCLUSION
El apo6sito de Ag potenciado, junto con las vendas de compresion, ha demostrado tener una buena actividad antimicrobiana,

ser un buen desbridante y cicatrizante, tal y como indica su ficha técnica y los estudios anteriores publicados en la revista
Wounds Internacional (2013-2014).

P-053

EFICACIA DEL USO DE PASTA DE PLATA IONICA EN PACIENTE CRONICA
Llama Tresgallo, E. (; Gonzalez Quintana, M. ?; San Martin Aparicio, M. ®.

™ Residencia Angélicas, Santander; @ CS Davila, Santander; ® GAP Cantabria, Santander.

OBJETIVO

Paciente de 91 afios institucionalizada, inmovilizada y con patologias crénicas que le hacen ser valorada desde su ingreso
como de riesgo elevado para UPP. Antecedentes previos de ulceras venosas de evolucion térpida. Presenta ulcera
venosa en region supramaleolar externa EID, de dos meses de evolucion. Nuestro objetivo es favorecer el proceso de
cicatrizacion, disminuir el dolor y proporcionar confort a la paciente.

METODO

Se instaura desde su ingreso un programa de cuidados preventivos integrales: manejo de la incontinencia, suplementos
dietéticos, movilizacion, uso de dispositivos de reducciéon de presién, aplicacion de AGHO. A pesar de la prevencién
presenta Ulcera con nula respuesta terapéutica. Estadio Ill, 8x4cms, placa necroética, exudado moderado con signos de
infeccion local, cultivo positivo. Se inicia tratamiento con Alginato de Plata Iénica en pasta, junto apdsito de espuma y
vendaje c/48h. Se asocia Polihexanida Betaina para limpieza.

RESULTADOS
Desde las primeras curas se objetivan cambios significativos en la evolucién de la ulcera, desaparece la placa necrética,

cultivo negativo y se valora subjetivamente la disminucion del dolor. El proceso finaliza a las 7 semanas por exitus de la
paciente presentando signos de evolucién positiva; Ulcera en estadio Il de 5x3cm.

CONCLUSIONES

Los condicionantes y situacion fisica de la paciente pronosticaban un elevado riesgo de deterioro de la integridad cutanea,
gque conseguimos minimizar con la administracion del plan integral de cuidados. Se favorece la cicatrizacion de la herida
mediante la administracion de plata i6nica pasta, mejorando el confort y proporcionando calidad a la situaciéon paliativa
de la paciente.
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P-054

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN UNA CIRUGIA DE COLUMNA
Armengol Notario, P.; Tomas Anastasi, J.; Gironés Mestre, Y.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

OBJETIVO
Prevenir tlceras por decubito en el paciente que va a someterse a una intervencion quirdrgica de columna vertebral.

Tener un equipo de enfermeria bien informado y adiestrado puesto que la cirugia implica una de las posiciones quirirgicas
mas problematica por los efectos fisiolégicos que conlleva.

MATERIAL Y METODOS

* Minimizar la presion sobre la piel, nervios y vasos sanguineos, utilizando protectores, una alineacién correcta
y evitando las presiones mecanicas directas (no apoyarnos sobre el enfermo ni colocar material pesado
sobre él).

* Los protectores iran destinados a las zonas expuestas en el decubito prono: parte lateral de la cara sobre la
que se apoya, toérax, abdomen, rodillas, pies (atencién a pies y empeines). Evitar presiones en las mamas
de las mujeres.

+ Colocar las mesas de instrumental, de forma que no ejerzan presion sobre el paciente.

+ Sujetar e inmovilizar adecuadamente al enfermo, de forma que no varie la posicion inicial adoptada, para
evitar posibles complicaciones posteriores.

* No colocar al enfermo sobre una superficie himeda (podria ser a consecuencia del lavado previo de la zona).
» Evitar las arrugas en las sabanas donde descansa directamente la piel del paciente.
RESULTADOS

Minimizar o evitar complicaciones del mal posicionamiento: tanto lesiones por decubito como posibles traumatismos por
la posicion quirargica.
CONCLUSIONES

El posicionamiento del enfermo sobre la mesa de operaciones, es fundamental, tanto para facilitar la técnica quirargica
como y, esto es lo mas importante, para evitar futuras complicaciones por lesiones.

P-055

USQ COMBINADO DE APOSITOS DE HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE EN PACIENTES CON HERIDAS
CRONICAS

Cerame Pérez, S.; Garcia Suarez, L.; Diaz Atienza, P.; Rodriguez Paz, E.

Centro Multidisciplinar de Ulceras Crénicas, Betanzos.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las heridas crénicas representan un problema destacado de salud publica. Se ha estimado que a nivel internacional el
coste de tratar estas lesiones es de aproximadamente un billén de délares, cifra que probablemente es inferior a la real.
Conocer las caracteristicas de los diferentes apdsitos disponibles en el mercado, nos ayudara a reducir costes y lograr la
cicatrizacion de las lesiones.
El objetivo de este trabajo es la cicatrizacion de las diferentes lesiones realizando la combinaciéon adecuada de apdsitos
de hidrofibra de hidrocoloide.

MATERIAL Y METODOS
Se presentan dos casos clinicos:

Ulcera por presién en talén en paciente con demencia de 70 afios. La lesién presenta una placa inicial, que debe
desbridarse. Se aplica apdsito de hidrofibra de hidrocoloide con fibra reforzante en contacto con el lecho de la herida, asi
como aposito de espuma con hidrofibra como secundario.

Ulcera vascular venosa en paciente de 69 afios. Lesién con 10 meses de evolucion, presenta biofilm. Se aplica apésito de
hidrofibra de hidrocoloide con plata y EDTA para poder desestructurar el biofilm y eliminar las bacterias. Cultivo positivo a
estafilococo aureus y proteus, tratamiento via oral de amoxicilina-clavulanico de 875 mgr (1-1-1).

RESULTADOS

Evolucién positiva, objetivandose tejido de granulacion y epitelizacion en los lechos lesionales tras implementacion del
tratamiento propuesto.
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CONCLUSIONES

El conocimiento del arsenal terapéutico disponible, asi como sus propiedades, nos ayuda en el abordaje de las diferentes
lesiones cronicas, a la vez que reduce los costes de tratamiento. La utilizacion de apositos de hidrofibra ayudé a controlar
el exudado, evitando la maceracién de la piel perilesional. Asi como la adicién del EDTA ayudo en la desestructuracion
del biofilm en el segundo caso.

P-056

UTILIZACI()N DE UN NyEVO APOSITO ANTIMICROBIANO CON SURFACTANTE Y EDTA EN ULCERA
POR PRESION EN TALON CON BIOFILM

Lépez Hernandez, J.J. M; Martinez Gonzalez, M. (; Sanchez Garcia, A. ("; Armentia Gonzalez, M.I. @.

™ Centro de Salud Pisuefia-Cayén , Sarén; @ Centro de Salud La Vega-Zapatén, Torrelavega.

OBJETIVO

El biofilm en las heridas cronicas es una causa clave en el retraso de la cicatrizacién de heridas. Nos planteamos la
cicatrizacion de una UPP en talén con biofilm con un nuevo apdsito antimicrobiano.

METODO

Paciente de 82 afos hipertensa, con anemia megaloblastica y dificultad en la deambulacién. Intervenida de coxartrosis,
y con diverticulos intestinales. Presenta UPP en talén izquierdo, de 5,5 x 3 x 0,5 cm de mas de 3 meses de evolucion.

Se sospecha biofilm en el lecho de la lesion (70% del lecho). La lesion presenta una gran cantidad de exudado.

Hasta el momento se habia tratado realizando limpieza con polihexanida y aplicando apdsito de hidrofibra de hidrocoloide
con plata, y apédsito de espuma con hidrofibra de hidrocoloide como apésito secundario.

El dolor mientras el apdsito permanece aplicado es de 3, y se eleva a 6 durante los cambios de apésito.

Se inicia tratamiento con nuevo apésito de hidrofibra de hidrocoloide con plata, surfactante y EDTA. Este apdsito gracias
a la combinacién de EDTA y surfactante, produce una desestabilizacion de la estructura del biofilm, que permite que la
plata pueda llegar de forma mas efectiva, eliminando asi el biofilm y las bacterias que lo forman. La limpieza se continu6
realizando con polihexanida. Con la cureta se realizaba limpieza del biofilm.

RESULTADO

Con el nuevo antimicrobiano se ha alcanzado la cicatrizacién total de la lesion en menos de 12 semanas.
CONCLUSIONES

Desde la primera semana de aplicacion, la paciente refiere disminucioén del dolor.

La utilizacién del nuevo apdsito antimicrobiano ha favorecido la desaparicién del biofilm, asi como ha impedido que
aumente tras la limpieza con la cureta.
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P-057

iS.0.8.! z,QUI'E HACER ANTE UN TRAUMATISMO OCULAR?
Armengol Notario, P.; Tomas Anastasi, J.P.; Gironés Mestre, Y.
Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

OBJETIVOS

Hacer un breve repaso a los tipos de traumatismos oculares y como actuar ante éstos.
METODO

Revision bibliografica. Palabras clave: Traumatismo Ocular, herida ocular.
RESULTADOS

Los pacientes con trauma intraocular (catarata traumatica, atrofia del nervio 6ptico) deben ser puestos en reposo absoluto
(vendaje en ambos ojos), se les prescribe analgésicos (sin acido acetil salicilico) y reciben tratamiento especializado.

En caso de fractura orbitaria y/o estallido del globo ocular: oclusién no compresiva con apdsito y cascarilla. No aplicar
anestesia topica ni analgésicos con ASA. Prescripcion de antibiéticos parenterales, suspender la via oral, antieméticos y
laxantes para disminuir las consecuencias de la maniobra de Valsalva y remitir rapidamente al especialista.

Si la lesion es por quemadura: irrigacion con solucién neutra, previa instilacion de anestesia topica, uso de midriaticos
y limpieza de los residuos de la sustancia y de tejido superficial. En quemaduras por alcalis, limpiar los fondos de saco
conjuntivales con isopos de algodén. Administrar analgesia y remitir al oftalmélogo. Es aconsejable la oclusion del ojo con
cambio frecuente del apdsito y corticoides topicos.

Para toda herida perforante esta indicada la oclusion no compresiva, los antibioticos topico-sistémicos y el reparo quirurgico
segun indicacién médica.

Las heridas palpebrales que no involucran los méargenes se pueden suturar de la misma manera que otras heridas de la
piel.

CONCLUSIONES

La revision de las pautas de actuacion ante un traumatismo ocular son utiles a la hora de actuar correctamente ante los
distintos tipos de lesion.

P-058

COMO PRESERVAR LA INTEGRIDAD CUTANEA EN LA SALA QUIRURGICA
Armengol Notario, P.; Tomas Anastasi, J.P.; Gironés Mestre, Y.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

OBJETIVO

La utilizaciéon de diferentes elementos necesarios en una cirugia, puede provocar un dafio en los tejidos por efectos
mecanicos capaces de alterar la integridad de los mismos. Nuestro principal objetivo ira encaminado a que el paciente
mantenga la integridad de la piel durante el procedimiento quirdrgico.

METODO

Nos centraremos en la aplicacion de intervenciones encaminadas a alcanzar nuestro propdsito:
» Valorar la integridad de la piel en cada etapa del proceso quirargico.
» Evitar la humedad en la mesa quirurgica.
» Utilizar la placa del electrobisturi en el sitio mas adecuado.

* En el caso de intervenciones que lo requieran, controlar el tiempo de isquemia asi como ajustar la presion
adecuada a la cirugia. Revisar el estado de la piel al retirarla.

» Revisar que la mesa quirurgica quede sin arrugas.
» Colaborar en la posicion requerida del paciente protegiendo las zonas susceptibles de lesion.
RESULTADOS

El paciente sale del servicio de cirugia sin dafio tisular por uso del torniquete, sin sefiales de quemadura por utilizacion de
placa de electro cauterio, con las zonas de riesgo integras y preservando la integridad tisular y cutanea.

CONCLUSIONES

Las intervenciones dirigidas a mantener o restablecer la integridad de los tejidos minimizan las posibilidades de lesion en
el paciente quirurgico.
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P-059

HERIDA PRODUCIDA POR LA TUBERCULOSIS

Rosendo Fernandez, J.M. ®; Loureiro Rodriguez, M.T. @; Bello Jamardo, A.M. ®; Antén Fuentes, V.M. ®; Esperon
Gimil, J.A. @,

™ Hospital Provincial Pontevedra, Pontevedra; @ Hospital Montecelo, Pontevedra; ¥ Hospital Salnés, Pontevedra;
“ Hospital Montecelo, Pontevedra.

ANTECEDENTES PERSONALES
Mujer de 55 afos.
+ Alergias medicamentosas: Tirodril.
+ Enfermedades de interés: hemangiomas hepaticos, bocio con hipertiroidismo, rosacea.
* No antecedentes quirurgicos.
» Habitos téxicos: Fumadora de 5 cig/dia, bebedora ocasional.

» Paciente que acudio6 el 15-7-13 a CCEE de ORL por tumoracién cervical de 7 dias de evolucién que no
mejora a pesar de tratamiento antibiético con cefuroxima e ibuprofeno.

* Se le realiza el 15-7-13 PAAF de lesién y ese mismo dia avisan de micro por BAAR + (morfolégicamente
compatible con TB) en PAAF de adenopatia cervical.

NO tiene antecedentes epidemioldgicos de TB.

El dia 10-9-13 acude porque la adenopatia sigue creciendo en tamafio, hay enrojecimiento que no presentaba antes, y
dolor especialmente a la palpacién.

No fiebre, ni sintomas constitucionales.

Toma medicacion correctamente.

La cepa esta identificada como M. tuberculosis.
OBJETIVO

Manejo de la carga bacteriana y epitelizacién de la lesion.
METODO

Lavado con SF, cura en ambiente humedo, antimicrobiano Hidrofibra hidrocoloide con AG Extra y apésito secundario
hidropolimérico.

Pauta de curas cada 4 dias

RESULTADOS

Inicio cura 13/09/13 epitelizado 06/11/13.
CONCLUSIONES

En la utilizacién de un apdsito antimicrobiano con iones de AG, durante 15 dias se consigue una buena evolucion de la
lesion, ello nos obliga a hacer una nueva evaluacion: herida-paciente-tratamiento.

Continuamos el tratamiento con otro tipo de apdsito que nos gestione el exudado de forma correcta y favorezca la
epitelizacion Hidrofibra hidrocoloide Extra y apdsito secundario hidropolimérico es la mejor opcion para el tipo de exudado
que presenta.

P-060

TELE-ULCERAS, SOPORTE ESPECIALIZADO A DISTANCIA
Martinez Lépez, V.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

La Direccién de Enfermeria de Atencién Primaria del Departamento Valencia- Arnau de Vilanova — Lliria creé en Abril del
2010, la “ Unidad de Apoyo de Enfermeria Dermatoldgica” como herramienta de trabajo agil y eficaz, de los tratamientos
de enfermeria, dentro de un equipo multidisciplinar.

La unidad recibe mediante una aplicacion informatica on-line, llamada Tele-Ulceras, todos aquellos casos de pacientes
con Ulceras cronicas y de evolucion térpida, remitidos por los referentes de los distintos centros de atencion primaria del
departamento.

El enfermero consultor, atiende in situ y on-line, los casos que le sean remitidos, pudiendo derivarlos a los especialistas
tanto de dermatologia, cirugia, medicina infecciosa o al hospital Dr. Moliner.
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La aplicacién informatica permite almacenar datos del paciente, de la lesion, del seguimiento de la misma a través de la
fotografia remitida por el referente de cada zona basica de salud. Permite un sistema de mensajeria interna para que los
profesionales estén en continuo contacto y poder recibir los consejos y pautas que los especialistas.

La unidad también dispone de mas actividades dentro de su cartera de servicios, como son la realizaciéon de cursos de
formacién para profesionales de enfermeria de enfermeria, de protocolos de actuacién en heridas crénicas, exploracion
del pie diabético, prevencién de lesiones solares en nifios y adultos, talleres para cuidadores etc.

Como conclusion podemos decir que la unidad acerca a la poblacidon un servicio sanitario de calidad, evitando
desplazamientos a los especialistas.

P-061

ELABORANDO UN SENTIMIENTO “ULCERADO”
Tormo Martinez, L.; De Maya Martinez, C.

Centro de Estudios en Salud, Castellon.

INTRODUCCION

Desde hace un tiempo se ha observado un deterioro de la comunicacién entre el paciente y el equipo de salud disminuyendo
el soporte social para los pacientes y la fuente de gratificacion y reconocimiento para el profesional de la salud. Desde el
Equipo Multidisciplinar en el que trabajamos, vemos que la atencién sanitaria, actualmente, no trata sélo de aumentar la
cantidad de tiempo que se vive sino también como se vive tratando de ver al paciente desde diferentes prismas segun el
ambito de intervencion, entre los que se encuentra la psicologia. El objetivo del presente trabajo es analizar la empatia y
la relacion entre el personal sanitario con el paciente y con sus familiares.

MATERIAL Y METODOS

El método empleado ha consistido en la obtencién de datos mediante la recogida directa con los pacientes, sus familiares
y el personal sanitario. Se trata de una muestra intencional, con un procedimiento longitudinal, acompafiando a los
pacientes desde el principio de las curas, hasta su completa recuperacion, asi como a sus familiares.
RESULTADOS/DISCUSION

Los resultados en base a los datos proporcionados por el paciente, familiares y sanitarios han revelado carencias de
atencion relacional y de empatia.

CONCLUSION

Podemos concluir que existe una necesidad real de intervencién con el paciente y con sus familiares que actualmente
no es suficiente debido a la falta de tiempo y a la falta de psicoeducacion en los profesionales sanitarios. Por lo que
desarrollamos la idea de la consulta psicoldgica para personas con ulceras cutaneas.

P-062
PACIENTE INMUNODEPRIMIDO CON ESCROFULA

Rosendo Fernandez, J.M. ; Esperén Guimil, J.A. "); Antén Fuentes, V.M. @; Loureiro Rodriguez, M.T. ®; Bello Jamardo,
A.M. @; Pérez Garcia, |. ™",

(" Hospital Provincial de Pontevedra, Pontevedra; ? Hospital Comarcal Salnés, Pontevedra; ©® Hospital Montecelo,
Pontevedra.

OBJETIVOS
Epitelizacion de la lesiéon.
METODO

Antecedentes Personales: Paciente de 51 afios indigente, sin domicilio estable que presenta adenopatias con absceso a
nivel latero-cervical izquierdo de varios dias de evolucién muy dolorosa, con exudado abundante. Coinfeccion VIH-VHC.
TB cerebral hace 3 afios. Presenta dos lesiones ovaladas en la zona del cuello 2.5 x 1.5 cm, muy exudativas con drenado
hematico-purulento y con presencia de olor. Presenta escroéfula, proceso infeccioso que afecta a los ganglios linfaticos
(con frecuencia los del cuello), causado por el Mycobacterium tuberculosis. Se inicia cura ambiente humedo, limpieza con
Suero Fisioldgico. Tratamiento con Hidrofibra hidrocoloide con Ag Extra curas cada 4 dias y Apoésito combinado adhesivo.

Alos 15 dias se retira Hidrofibra hidrocoloide con Ag Extra y continta el tratamiento con Apésito combinado adhesivo.
RESULTADO
Se inicia el tratamiento el dia 26/08/13 y consiguiendo la epitelizacion completa el 05/11/13.
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CONCLUSION

Dentro de los objetivos que se plantearon de epitelizacion completa de la lesidn, asi como el control del exudado y la carga
bacteriana con la que impedia la aparicion del tejido de granulacion se han ido secuenciando y gestionando, los distintos
productos de cura en ambiente hUmedo, hasta conseguir la epitelizacién total de la herida.

En la utilizacién de un apdsito antimicrobiano con iones de AG, durante 15 dias se consigue una buena evolucion de la
lesidn, ello nos obliga a hacer una nueva evaluacion: herida-paciente-tratamiento.

P-063
FLUJOGRAMAS DE TRABAJO EN LA ATENCION A PACIENTES CON HERIDAS DE DIFiCIL
CICATRIZACION

Nufio, M. M; Cuello, L. ®@; Ezama, A. @; Fernandez, D. ®); Moro, L. ®; Rodriguez, A. ®; Torner, M. ©; Valdavida, E. @; Vigil-
Escalera, L.J. ™; Ablanedo, J.M. @,

() Centro de Salud La Felguera, La Felguera; @ Hospital Valle del Nalén, Riafio, Langreo; @ Gerencia Area VIIl SESPA,
Langreo; @ Consultorio Ciafio, Langreo; ® Consultorio Rioseco, Rioseco; © Consultorio Lada, Langreo;  Consultorio
Villoria, Villoria.

INTRODUCCION

Dada la variabilidad en el cuidado al paciente con heridas y las limitaciones comunicativas entre niveles asistenciales, en
el Area Sanitaria VIII del SESPA se cre6 un grupo de trabajo de profesionales enfermeros para la mejora en el proceso
de atencion a estos pacientes.

OBJETIVOS
Normalizar el proceso de atencion al paciente con heridas complicadas.
METODO

Se cred grupo de trabajo de profesionales de enfermeria que durante 2014 se reunié periédicamente identificando areas
de mejora, elaborando flujogramas de trabajo.

RESULTADO

Implantacion de los flujogramas de trabajo.

CONCLUSIONES

La implantacién de los flujogramas de trabajo llevo a la normalizacion del proceso de atencion.

P-065
EFECTIVIDAD TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN HERIDAS

Palomar Llatas, F.; Fornes Pujalte, B.; Sierra Talamantes, C.; Palomar Fons, R.; Murillo Escutia, A.; Moreno Hernandez, A.;
Carballeira, A.; Barrera, L.; Torregrosa, J.; Marin, S.

Hospital General de Valencia. Universidad Catdlica de Valencia, Valencia.

OBJETIVOS

Evaluar la eficacia y la reduccién del tiempo de cicatrizacién usando terapia de presién negativa (TPN) en heridas agudas
y crénicas.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo con TPN en pacientes adultos con heridas agudas y crénicas de distinta
etiologia: ulceras neuropaticas, heridas agudas, Ulceras vasculares, Ulceras por presion. Variables a estudio: Tiempo de
cicatrizacion, tiempo de tratamiento con TPN, disminucién del tamafio de la herida.

RESULTADOS

El tamafio de la muestra fue de 44 pacientes, 54,5% mujeres y 45,5% hombres. La edad media fue de 63 anos. Etiologia
de la herida: 15,9% ulceras neuropaticas, 40,9% heridas agudas, Ulceras vasculares 27,3%, Ulceras por presion 15,9%.
El tiempo maximo de aplicacion de la TNP fue de 45 dias maximo para todos los pacientes.

+ Tiempo medio con TPN: 16,8 dias .
» Pacientes con cicatrizacion completa: 60%.

» Pacientes con reduccién del tamaio de la herida con 45 dias de TPN: 25%:,13,6%, reduccion del 90%, 6,8%
reduccion del 80% y 4,5% reduccion del 50%.
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» Pacientes no cicatrizados: 9%.
» Pacientes con cicatrizacion completa tras injerto de piel: 6%.
CONCLUSIONES

El tratamiento de terapia con presion negativa es una herramienta eficaz para el tratamiento tanto de heridas agudas como
de heridas crénicas de dificil resolucion.

P-066
TERAPIAS AVANZADAS EN HERIDAS DIFICILES
Fornes Pujalte, B. ; Palomar Llatas, F.®; Sierra Talamantes, C.?; Diez Fornes, P.?.

() Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia; ? Consorcio Hospital General Universitario de Valencia,
Valencia.

INTRODUCCION
Ocasionalmente la curacion de heridas puede ser una tarea imposible incluso muy dificil y puede ser duradera.

Entendiendo como dificiles de curar las heridas que con terapias standar e incluso con la cura en ambiente humedo, no
llegan en corto tiempo a una plena cicatrizacion y epitelizacion.

Hay factores, tanto intrinsecos como extrinsecos, pueden afectar a la mejora de la cicatrizacién de heridas: edad,
comorbilidades, isquemia, dermatitis, edema, infeccion, etc. Encontrar la causa subyacente y la planificacion de un
tratamiento adecuado, es necesario con el fin de mejorar el bienestar del paciente y reducir el coste del tratamiento.

OBJETIVO
Reducir el tiempo de curacion de las heridas complicadas.
METODO

Se presentan varios casos de heridas de dificil curacion y diferentes etiologias. La curacion con tratamientos similares,
paro el uso de terapias de acuerdo con la evolucion de la herida y la fase de curacion. El procedimiento a seguir es:

+ Identificacion.
* Registro de los cambios en el tamarfio de la herida (medicion y fotografia digital).
» Terapias utilizadas.
RESULTADOS
Acordamos una terapia especifica y avanzada en las heridas con el fin de:
+ Fomentar el desbridamiento: Apdsito, activado con la solucion de Ringer.
» Fomentar la granulacion: Terapia con presion negativa.
» Oxigeno tépico.
+ Promover la epitelizacion: injerto de piel.
CONCLUSIONES

Las terapias avanzadas son herramientas utiles en el tratamiento de heridas dificiles de curar y su uso mejora la rentabilidad
y la calidad de vida del paciente.

P-067

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO VS LUPUS CUTANEO

Castellano Rioja, E. "; Palomar Llatas, F. @; Fornes Pujalte, B. ?; Sierra Talamantes, C. ?; Zaragoza Ninet, V. @,
™ Universidad Catdlica de Valencia, Valencia; ? Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

INTRODUCCION

El lupus eritematoso es una enfermedad autoinmune, inflamatoria, multisistémica, crénica, de causa desconocida.
Factores relacionados con la herencia, el entorno y cambios hormonales son importantes en su evolucion. Su curso es a
brotes de exacerbacion y remision.

La incidencia en Espafia es 7 casos por 100.000 habitantes y prevalencia entre 37.000-40.000 personas. De ellos, el 70%
padecen lupus eritematoso sistémico y 10% lupus eritematoso cutaneo. Las manifestaciones cutaneas estan presentes en
lupus cutaneo y de manera frecuente en lupus sistémico. El presente trabajo plantea diferencias en las manifestaciones
cutaneas y la percepcion de las mismas en los pacientes afectos de los dos tipos de lupus.
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METODO

Método: Se realiz6 una entrevista semiestructurada a 158 pacientes con lupus eritematoso, 115 sistémico y 43 cutaneo.
El analisis se realizd con pruebas no paramétricas por las caracteristicas muestrales.

RESULTADOS
+ Edad: X2=6.11 p= .19
+ Sexo: X2= .57, p=.00
Preguntas relacionadas con afectacién cutanea:
* Influencia del sol: U= 1448.00, p=.000.
* Presencia de picor: U= 2459.00, p= .656.
* Presencia de pinchazos y hormigueos: U= 1800 p= .002.
» Fragilidad: U= 1849.00, p=.005.
» Evitar situaciones sociales por sus problemas cutaneos: U= 2511.00, p= .838.
» Intentar ocultar lesiones: U= 1978.500, p= .021.
CONCLUSIONES
Existen diferencias estadisticamente significativas:
+ Enelsexo.

» En los aspectos de influencia del sol, presencia de pinchazos y hormigueos, fragilidad y deseo de ocultar
lesiones de la piel entre ambos tipos de lupus.

P-069

INVESTIGACION EN TERAPIA$ COMPLEMENTARIAS Y ALTERNATIVAS APLICADAS EN EL
TRATAMIENTO DE HERIDAS CRONICAS

Moreno-Guerin Bafios, A.™"; Ponce Blandoén, J.A.®; Barrientos Trigo, S. @; Pérez-Godoy Diaz, E. ®.

™ Universidad Sevilla, Sevilla; ? EUE Cruz Roja, Sevilla; ® Diputacién, Sevilla.

OBJETIVO

Evidenciar que las terapias alternativas participan con un fin comun en el proceso de cuidados de las heridas crénicas o
de dificil curacién dolorosas, al menos, como tratamiento paliativo.

METODOLOGIA
Revision bibliografica de articulos cientificos sobre terapias alternativas relacionados con los cuidados de heridas crénicas.
RESULTADOS

Algunas de estas terapias son mas antiguas que la medicina convencional, aunque se nos presenten como
redescubrimientos de productos, técnicas o procedimientos ya existentes en la antigliedad.

El conjunto de medidas que los distintos tipos de medicina utilizan para el abordaje de las heridas crénicas, estan basados
en la utilizacién aislada o conjunta de 2 6 mas patrones siguientes: aumentar o facilitar la circulacion de la zona afectada,
promover el bienestar del paciente, aportar elementos y/o nutrientes necesarios para la reconstruccion del tejido afectado,
y la potenciacion de algunas de las fases del proceso de cicatrizacién. Algunas son: la acupuntura, la homeopatia, la
oligoterapia, la masoterapia, la aromaterapia, la apipuntura, la osteopatia, las terapias bioldgicas, etc.

CONCLUSION
La proliferacion de estudios sobre el cuidado de las heridas durante la Ultima década ha ido en aumento. En el caso de
las terapias alternativas, distintas instituciones como la Agencia de Evaluacién de tecnologias Sanitarias Espafiola o el

European Pressure Ulcer Advisory Panel, nos habla de la escasez de estudios y la baja calidad metodoldgica que en ellos
podemos encontrar.
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P-070

LA PREVENCION DEL PERSONAL SANITARIO EN LA CURA DE HERIDAS
Ruiz Garcia, M.

FREMAP - VALENCIA |, Valencia.

OBJETIVOS

Clasificar los equipos de proteccion del personal sanitario, que conlleva la cura de heridas.

Conocer la normativa que regula dichos equipos para saber que se trata del equipo adecuado.

METODO

La funcion de los equipos de proteccion, en ocasiones es bidireccional, protegen tanto al personal sanitario como al paciente.

En la cura de heridas, el principal riesgo que se plantea para el personal sanitario es el bioldgico, para evitarlo existen
unas medidas de proteccion.

Analizamos el puesto de trabajo y la tarea, para seleccionar los equipos de proteccion mas adecuados, arreglo a la
normativa existente, la cual deberiamos conocer y supervisar a la hora de utilizarlos, en beneficio de nuestra propia
seguridad.

La cura de heridas, en sus distintos procesos, en relacion a la prevencion del personal la hemos clasificado como:
» Cierre 12 intencion (sutura).
» Cierre 22 intencion:
o Cura
o Desbridamiento:
= Cortante.
= Quirurgico.
¢De qué equipos debemos disponer y conocer?
RESULTADOS

Equipos de proteccion individual (E.P.l.) y dispositivos de bioseguridad en la cura de heridas, indicando la normativa y los
riesgos que cubre cada uno de ellos:

+ Guantes.

* Mascarillas.
+ Gafas.

+ Batas.

» Calzado.

* Eliminacién de residuos.
CONCLUSIONES

Los E.P.I. cumplen una normativa segun los riesgos de los que nos protegen, conocerla va en beneficio de nuestra
seguridad.

Los profesionales sanitarios deben saber que los equipos que se le proporcionan son los adecuados para la tarea a
realizar.

P-071
TRAUMATISMO PENETRANTE DE CUELLO: ABORDAJE INDEPENDIENTE DE LA ZONA

Sanchez Molero Pérez, S.™"; Ramos Bonilla, A. ?; Monzon, |. @; Mauser, M. @; Plani, F.@; Pretorius, R. ?; Degiannis, E. @,
Asad, M. @; Jennings, V. ®@.

() Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés; ? Chris Hani Baragwanath Academic Hospital, Johanesburgo.

El manejo de los traumatismos penetrantes de cuello en pacientes estables ha evolucionado en las ultimas décadas. El
avance de las técnicas de diagnostico por imagen no invasivas y la falta de correlacion entre la lesion interna y la herida
externa hasta en un 27% de los casos ha hecho cuestionar el antiguo abordaje por zonas.

Asi, la inestabilidad hemodinamica, o la presencia de signos clinicos mayores siguen siendo suficientes para sentar
una indicacién quirargica. Mientras que la presencia de signos clinicos menores indican la necesidad de AngioTAC para
descartar lesiones.
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En pacientes asintomaticos una trayectoria sospechosa de lesién de érganos vitales justifica la peticion de TAC. En caso
contrario la observacion clinica seriada puede ser una opcién segura.
Se presentan 4 casos de lesiones penetrantes en cuello, 3 con signos mayores que precisaron intervencion y uno
asintomatico que se sometié a AngioTAC.
* Dos heridas por arma blanca en zona 1: Una central con lesidon de traquea y es6fago que fue reparada con
interposicion de un flap de ECM y una lateral que se manejé en la emergencia mediante oclusiéon con sonda
de Foley por sangrado secundario a seccién del tronco tirocervical.

* Una herida por arma blanca en zona 2 con gran hematoma, lesién de la carétida interna y reparacion
quirdrgica con un injerto de yugular externa.

* Una herida de bala en zona 3 con orificio de entrada en el labio inferior con seccién en el angioTAC de la
arteria vertebral.

P-072

DERMATITIS ALERGICA PERIESTOMAL: A PROPOSITO DE UN CASO
Blanco Elena, J.A.; Gavilan Martinez, J.M.; Montenisons, A.C.; Santoyo, J.
Hospital Provincial de Malaga, Malaga.

INTRODUCCION

Las complicaciones cutaneas periestomales son una afeccion frecuente, aunque habitualmente infradiagnosticada, en
pacientes ostomizados. Se describen prevalencias de hasta el 70% en algunas series. Las causas mas frecuentes incluyen
la dermatitis irritativa, la dermatitis mecanica, la dermatitis de contacto alérgica y la dermatitis papilomatosa crénica.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de un varén de 68 afios con reseccion anterior baja e ileostomia de proteccion por adenocarcinoma
de recto estadia IV con enfermedad metastasica hepatica. En la séptima semana postoperatoria comienza con eritema
cutaneo bajo el disco de colostomia que inicialmente se trata con reajustes del sistema, sellado con pasta de colostomia
y reajuste de la disposicion del sistema a los pliegues cutaneos del flanco del paciente. Ante el fracaso terapéutico inicial
y la progresion de las lesiones y los sintomas asociados se realiza un examen detallado del patrén de las mismas. La
inspeccion detallada de la piel periestomal revela un eritema figurado en anillos concéntricos sin lineas de fuga desde
la mucosa estomal. No se evidenciaron ulceraciones ni erosiones, por lo que se diagnosticé de dermatitis alérgica por
contacto. El cambio del dispositivo por otro de diferente composicion, junto con tratamiento transitorio con esteroides
tépicos lograron el control sintomatico inicial y la remisién del cuadro cuténeo.

CONCLUSIONES

Las complicaciones cutaneas periestomales suponen una importante fuente de morbilidad de los pacientes ostomizados.
Es precisa una inspeccion cuidadosa de éstas lesiones para llegar a un adecuado diagnéstico que permita el tratamiento
etiolégico correcto.

P-073

PIODERMA GANGRENOSO PERIESTOMAL: A PROPOSITO DE DOS CASOS
Blanco Elena, J.A.; Gavilan Martinez, J.M.; Montesinos, A.C.; Santoyo, J.

Hospital Provincial de Mélaga, Malaga.

INTRODUCCION

Pioderma gangrenoso (PG) es una entidad cutanea caracterizada por la presencia de pustulas eritematosas Unicas o
multiples que progresan rapidamente a ulceras necroticas con borde violaceo deprimido. Habitualmente se asocia a
enfermedades autoinmunes, como la artritis reumatoide o la enfermedad inflamatoria intestinal.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Mujer de 41 afios con antecedente de enfermedad de Crohn fistulizante, proctitis persistente y adenocarcinoma
rectal. Se realiza amputaciéon abdominoperineal con infeccidn severa de herida perineal con necesidad de plastia vaginal
diferida como principal incidencia postoperatoria. Dos meses tras el alta comienza con lesiones cutaneas ulceradas muy
dolorosas en la regién cutanea cubierta por el disco del dispositivo de colostomia. Tras confirmacion histolégica de PG
se inicia tratamiento con corticoesteroides tépicos con buena respuesta inicial, controlandose el cuadro tras el inicio de la
terapia biolégica con infliximab.
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Caso 2. Mujer de 56 afios con antecedente de colitis ulcerosa de 11 afios de evolucion, con colostomia tras colectomia
total por megacolon téxico. Comienza con pustulas cutaneas confluyentes y necrosis cutanea en vecindad de sistema de
colostomia 7 afios tras la colectomia. El control sintomatico inicial se realiza con esteroides y tacrolimus por via tépica,
asociandose infliximab con buen control de la enfermedad de base.

CONCLUSIONES

El PG es una entidad asociada a Ell hasta en el 50% de las ocasiones. La localizaciéon periestomal es, no obstante,
excepcional y puede presentarse tanto a corto plazo como a la largo plazo tras la cirugia del colon.

P-074
HERIDA ABDOMINAL COMPLEJA POR ARMA DE FUEGO

Blanco Elena, J.A.; Gavilan Martinez, J.M.; Gonzalez Sanchez, A.J.; Aranda Narvaez, J.M.; Montiel, M.C.; Titos Garcia, A.;
Santoyo Santoyo, J.

Hospital Provincial de Malaga, Malaga.

INTRODUCCION

Las heridas por arma de fuego conllevan un alto riesgo de lesiones parietales y viscerales complejas potencialmente
letales. Habitualmente su tratamiento pasa por una etapa inicial para el control inicial y estabilizacién del paciente.
CASO CLiNICO

Varén de 32 afios que ingresa de forma urgente por herida abdominal penetrante por arma de fuego tras perdigonada a
nivel epigastrico. En una primera intervencioén se realiza cirugia de control de dafos (laceraciéon hepatica, hemorragia de
meso y reseccion intestinal segmentaria por perforacién yeyunal) con cierre de abdomen temporal con sistema de terapia
de presion negativa. En sucesivas revisiones del VAC se constata la presencia de fistula biliar por lo que se desiste
del cierre abdominal definitivo y se opta por tratamiento conservador de la fistula. Tras evolucionar favorablemente el
paciente es dado de alta 62 dias después con hernia ventral planeada xifopubiana con defecto cutaneo de 15x25 cmy
gran retraccion muscular. Inicialmente fue tratada con injerto cutaneo libre como cobertura del paquete intestinal, que no
presentaba pérdida del derecho a domicilio. Finalmente, un afio tras la cirugia inicial se procede a la reparacién de pared
mediante separacién por componentes modificada y colocaciéon de malla supraponeurdtica.

CONCLUSIONES

Las lesiones por arma de fuego pueden llevar tanto a la produccion de heridas abdominales complejas como a lesiones
viscerales que requieren un estrategia quirurgica escalonada. En ocasiones, la presencia de complicaciones viscerales
condiciona el tratamiento de las lesiones de partes blandas.

P-075
TRATAMIENTO CON MICROFOAM DE POLIDOCANOL DE PACIENTE CON ULCERA VENOSA

Arregui Alonso, A.; Pillado Rodriguez, M.E.; Rubio Nufiez, L.; De La Puente Gonzalez-Aller, M.; Rodriguez Garcia, M.; San
Mateo Espinosa, M.

Clinica Universidad Navarra, Madrid.

Las ulceras venosas son consecuencia de la hipertension ocasionada por insuficiencia venosa crénica. Presentan tiempos
largos de cierre y frecuentes recidivas.

Precisamos técnicas que permitan eliminar las venas superficiales insuficientes de forma segura, eficaz y sencilla.

Presentamos el caso de una mujer de 59 afios con insuficiencia venosa crénica y ulcera de 8 X 8 cm de diametro, de 18
meses de evolucion, en miembro inferior derecho, sin respuesta al tratamiento médico habitual.

Ecodoppler venoso MID: sistema venoso profundo permeable y competente. Venas safena interna y safena anterior
dilatadas e incompetentes. (cayado de vena safena anterior de 4 cm de diametro).

Ha sido tratada con Microfoam de Polidocanol Nitrégeno-low, (1) consiguiéndose el cierre de la Ulcera en 17 semanas, sin
recidivas desde entonces. (6 aios).

Hasta el cierre, la paciente precis6 5 sesiones de escleroterapia con concentraciones entre 0.6% y 1.5% y volumenes
entre 20 y 35 cc.

El tratamiento se realizé de forma ambulatoria y se aplicé terapia compresiva con medias MEDIVEN PLUS CCL1.
Posteriormente ha seguido en revisiones hasta la eliminacion de los reflujos venosos en ambos MMII.

CONCLUSION

La Esclerosis Ecoguiada con Microfoam de Polidocanol Nitrogeno-low disminuye el tiempo de cicatrizacion de las
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ulceras venosas y las recidivas. En manos expertas es una técnica segura, eficaz, ambulatoria y que no precisa reposo
posterior.

1. Cabrera J, Redondo P, et al. Ultrasound-guided injection of Polidocanol microfoam in management of venous leg ulcers.
Arch Dermatol. 2004;140:667-673.

P-076

ROMPIENDO EL BIOFILM. LA EFICACIA DE !JNA NUEVA HIDROFIBRA DE HIDROCOLIDE QUE ELIMINA
EL BIOFILM, ACELERANDO LA RESOLUCION DE UNA LESION CRONICA

Lope Garcia, B.; Lazaro Valle, M.

Hospital General Universitario de Elda - “Virgen de la Salud”, ELDA.

INTRODUCCION

El biofilm es una poblacién de células que crecen unidas a una superficie envueltas en una matriz de exopolisacaridos
que las protege del ataque de los antibidticos y que ralentiza la resolucion de lesiones colonizadas por este biomaterial.

OBJETIVO

Demostrar la eficacia de un nuevo producto que rompe la matriz de exopolisacados, favoreciendo la migracion de plata al
lecho de la herida, con reduccion significativa del tiempo de resolucion.

METODOS

Paciente con Ulceras venosas de MMII. Tratamientos: (cadexémero yodado, sistema de vacio, colageno, hidrofibra de
hidrocoloide con Ag+EDTA+surfactante) documentado con macrofotografia.

RESULTADOS

1° Tratamiento con cadexémero yodado dos meses con disminucién del exudado y gran presencia de biofilm.
Se delimitaba una linea libre de biofilm de 0,2 mm recorriendo el borde.

2° Tratamiento con sistema de vacio, similar evolucién, presencia de biofilm disminucién pequefia en el tamafio
de las lesiones. Exceso de exudado macerando la piel periulceral, precisd6 pomada de 6xido de zinc.

3° Colageno, se mantenia el biofilm ocupando la lesion, disminuia tamafio lentamente.

4° Nueva hidrofibra de hidrocoloide por su indicacion especifica en el tratamiento del biofilm, consiguiendo ya en
la primera cura objetivar la eliminacion gradual del biofilm e incluso generar sangrado espontaneo en distintas
zonas.

CONCLUSIONES

Con todas las terapias utilizadas no se consigui6 eliminar el biofilm que retardé sobremanera la granulacion de las dos
lesiones. La aplicacion de la hidrifibra de hidrocoloide actué desde el primer momento eliminando el biofilm, evitando
maceracion de la piel perilesional y consiguiendo epitelizacion en 20 dias.

P-077

UTILIZACION DE UN APOSI'!'O DE ESPUMA CON HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE EN ULCERAS
VENOSAS BAJO COMPRESION

Cabello Bornes, M.; Lopez Parra, T.; Alba Caballero, R.; Moreno Peralta, A.

Consultorio El Pésito, Arcos de la Frontera.

OBJETIVO

Las ulceras de etiologia venosa representan el 75-80% de las ulceras de extremidad inferior, siendo por tanto las mas
frecuentes. Para éstas, la terapia compresiva representa una medida imprescindible. Y junto a la compresion, se necesitan
apositos que sean capaces de gestionar el exudado de forma 6ptima, evitando la maceracion.

Se plantea la evaluacién de un aposito de espuma con hidrofibra de hidrocoloide bajo compresion.
METODO

Se presentan 10 casos clinicos de pacientes con Ulceras venosas con exudado moderado, en los que se ha aplicado
aposito de espuma con hidrofibra de hidrocoloide. Las primeras 48h se aplica unicamente el apdsito, y después de
realizar ITB, se aplica el aposito y vendaje compresivo que se retirara a las 48h. Se realiza una evaluacién comparativa
del exudado de ambos apositos y de la evolucion de las lesiones.

En aquellos casos en que fue necesario, se aplicd en contacto con el lecho apdsito de hidrofibra con plata y EDTA.
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RESULTADO

Las lesiones han evolucionado correctamente. El apdsito ha permitido la utilizacion de una terapia de compresion
adecuada, sin haberse observado maceracion de la piel perilesional.

CONCLUSIONES

Ademas de la absorcion que buscamos en un apésito, debemos ver su capacidad de retencion de exudado; ya que una
buena gestion del exudado bajo compresion lleva a mejores resultados de cicatrizacion.

P-078
REDUCCION DEL DOLOR EN LA CURACION DE HERIDAS CUTANEAS DE FORMA TOPICA

Giménez Tebar, J.L."; Patiio Mufioz, D. ; Alcober Pérez, J."; Olea Soto, J. "; Mufioz Puller, P."; Prieto Rey, M.A. ™;
Mas Pla, M.J. ™; Megina Martin, M.J. ™; Arifio Lobos, V."; Huizzi Gamarra, A. @,

() Hospital General Universitario, Alicante; @ Hospital Internacional Medimar S.A., Alicante.

OBJETIVOS
+ Eliminar el dolor en el tratamiento de heridas.
» Aumentar el confort del paciente.

METODOS

Se disefid un estudio longitudinal prospectivo y se combind con una investigacion cualitativa con disefio de observacion
participante, que duré 14 meses.

Para medir la intensidad del dolor, se utilizo la Escala Visual Analdgica (EVA).

Para valorar la evolucién en la cicatrizacion se utilizé la escala PUSH 3.0.

Como criterios de inclusion debian:
» Presentar dolor severo (EVA = 7 a 10 puntos) durante el tratamiento de las heridas crénicas o agudas.
* Poder realizarle curas en nuestra unidad, al menos durante 10 semanas.
» Aceptar la inclusion en el estudio.

Criterio de exclusién: Presentar signos de infeccion.

Completaron el estudio 16 pacientes.

RESULTADOS

Alas 2 semanas la EVA fue de 4 a 7 puntos y a las 4 semanas de 0 a 3 puntos.

La evolucion de la cicatrizacion paso de un valor de 11 £ 3,1 al inicio, a 0 + 0,5 al final en la PUSH 3.0.

Todas las heridas cicatrizaron en una media de 6 + 2,7 semanas.

CONCLUSIONES

Todos los pacientes expresaron la comodidad y el confort con la aplicacion de este apésito.

La EVA, paso de severo (7-10) a moderado (4-6) en 2 semanas. Y a las 4 semanas, leve (0-3).

Cicatrizacioén de las heridas es notable. EI PUSH 3.0 pasa de 11 £ 3,1 al inicio, a 0 + 0,5, en una media de 6 + 2,7 semanas.

P-079
DESBRIDAMIENTO, CONTROL DE LA INFECCION Y GESTION DEL EXUDADO
Rosendo Fernandez, J.M. ; Esperon Guimil, J.A. @; Antén Fuentes, V.M. ®; Bello Jamardo, A.M. ®; Loureiro

Rodriguez, M.T. @; Pérez Garcia, I. ™,
() Hospital Provincial de Pontevedra, Pontevedra; ? Hospital Montecelo, Pontevedra; ® Hospital Salnés, Pontevedra.

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente de Paciente de 85 afios dependiente para AVD, pasa el dia en silla de ruedas y cama. Deterioro Cognitivo,
demencia senil, HTA, Dislipemia, Artrosis, Insuficiencia aértica moderada/severa.

Presenta uUlcera de etiologia venosa que abarca toda la circunferencia de la pierna izquierda y 2/3 de la longitud de la
pierna, no dolorosa y con sangrado. La lesién presenta placas necréticas en todo el perimetro de la pierna, con exudado
abundante y mal olor.

OBJETIVOS
Epitelizacion de la lesion y control de la carga bacteriana que impide correcta granulacion.
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METODOS
Se inicia cura ambiente humedo, limpieza con Suero Fisiologico, desbridamiento de las palcas necréticas. Tratamiento
con Hidrofibra hidrocoloide con Ag Extra curas cada 4 dias y espuma no adhesiva. A los 15 dias se retira Hidrofibra
hidrocoloide con Ag Extra, en la continuacidn del tratamiento de utiliza Hidrofibra hidrocoloide Extra y espuma baja a
adherencia. Se continta tratamiento con espuma baja a adherencia debido a la disminucion del exudado y vendaje
compresivo.

RESULTADO
A los 90 dias mejora sustancialmente.
CONCLUSION

Dentro de los objetivos que se plantearon de epitelizacion de la lesion, asi como el desbridamiento de la placa necrética,
se han ido secuenciando y gestionando, los distintos productos que debido a su capacidad de absorcion y retencion de
exudado han permitido ir espaciando las curas de forma gradual. A los 15 dias del uso de Hidrofibra Hidrocoloide Extra
con Ag, se suspende, ante la desaparicion los signos de infeccion, pasando a realizarse las curas C/72h.

P-080

PLAN DE CUIDADOS PARA LA PREVENCION DE ULCERAS VASCULARES
Tomas Anastasi, J.; Girones Mestre, Y.; Armengol Notario, P.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

OBJETIVOS

La ulcera vascular es una lesién con deterioro de la solucién de continuidad, pérdida de sustancia, epitelio y/o conjuntivas
producidas por un proceso patolégico de origen vascular. Poseen un caracter cronico y recidivante con una alta tasa de
recurrencia.

Hay que posibilitar al personal de enfermeria los conocimientos necesarios para prevenir los factores de riesgo y aplicar
un tratamiento integral para este problema de salud.

METODO

Se ha realizado una busqueda bibliografica para identificar los factores de riesgo y el tratamiento adecuado en personas
propensas a la aparicion de Ulceras vasculares.

RESULTADOS

Identificando los factores de riesgo y aplicando un tratamiento sobre la poblacién susceptible conseguimos la prevencién
de este tipo de ulceras.

CONCLUSIONES

Las ulceras vasculares constituyen un grave problema de salud con una elevada incidencia en la poblacién provocando

importantes repercusiones socioecondmicas y sanitarias, alterando la calidad de vida del paciente. Se debe abordar su
atencion desde una perspectiva integral que contemple la prevencion y los factores de riesgo.

La necesidad de elaborar un consenso se debe a los problemas que ocasiona a la salud de los individuos y a su calidad
de vida (tensién emocional y econdmica al paciente),los tratamientos y cuidados asociados son muy prolongados y a la
necesidad de consensuar y desarrollar productos para su tratamiento.

P-081
LA IMPORTANCIA DE LA GESTION DEL EXUDADO EN UNA HERIDA DE MIEMBRO INFERIOR
Fernandez Lopez, |. ¥; Rodriguez Cardoso, R.M. ("; Gallego Galisteo, M. @; Nufiez Ortiz, C.™; Carrion Jiménez, A. .

() Hospital de la Linea, La Linea de la Concepcion; ? Hospital Serrania de Ronda, Ronda.

El exudado es importante en el proceso de cicatrizacion de una herida, ya que proporciona nutrientes y mantiene su
humedad. No obstante, el exudado excesivo puede ser contraproducente, siendo necesario un control adecuado.

OBJETIVO
Describir procedimiento para el manejo de un caso de herida exudativa.
METODOLOGIA

Mujer de 76 afos con insuficiencia venosa crénica y edemas en miembros inferiores por bipedestacion estatica de 8-10h
diarias, sedentarismo y obesidad.
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RESULTADOS

En agosto de 2014 presenta una herida, de 8 meses de evolucién, en maleolo interno del miembro inferior izquierdo con
signos de infeccion (inflamacioén, abundante exudado y eritema de la piel perilesional). Tras valoracién se inicio tratamiento
con lavado de polihexanida y aplicacion de hidrofibra plata y aposito secundario de hidrofibra durante 15 dias, curas cada
48h.

Controlada la carga bacteriana se indicé terapia compresiva, manteniendo régimen de curas con apésitos de hidrofibra
c/24h.

El manejo de la herida se vio complicado por exudacion excesiva y escoriacion de piel perilesional tras la aplicacién
de terapia compresiva. Para su control fue necesario el aumento de frecuencia de curas a cada 12h durante 30 dias y
posteriormente cada 24 horas, consiguiendo tanto la epitilizacién de la piel perilesional como la cicatrizacién de la herida.

CONCLUSIONES

La optimizacién de la frecuencia de cura y el uso adecuado de apésitos de hidrofibra permite mantener el equilibrio del
exudado, evitando la maceracion de la piel periolesional y favoreciendo la cicatrizacion en ambiente humedo.

P-082

CASO CLINICO: CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA ANTE UNA ULCERA ARTERIAL
Fernandez Gutiérrez, L.; Diaz Vigon, N.; Diaz Cano, A.l.

Centro de Salud Las Vegas, Corvera.

OBJETIVOS

Mostrar el diagndstico y evolucion de una ulcera arterial en la consulta de atencién primaria.
Demostrar el beneficio de la aplicacion de un correcto plan de cuidados de Enfermeria.
METODO

Se trata de un caso clinico que describe la aplicaciéon del proceso enfermero en un paciente que acude a su enfermera
de atencion primaria con una Ulcera arterial en el maléolo tibial del miembro inferior derecho de siete meses de evolucién,
con un didmetro mayor de 6 cm y uno menor de 3, no exudativa, infectada y con tejido de granulacién. Fue derivado al
médico para pautar tratamiento farmacoldgico.

Se comenzd con una valoracién integral del paciente, encontrando alterados los patrones 1 percepcion-manejo de la
salud, 2 nutricional-metabdlico y 4 actividad-ejercicio. Empleando la taxonomia NANDA-NIC-NOC se obtuvo el diagndstico
principal “deterioro de la integridad tisular”.

Al inicio, el paciente fue tratado con productos cuya eficacia en el tratamiento de ulceras ha sido demostrada en la
literatura cientifica como son la colagenasa, los apositos de plata, etc. A través de la observacion enfermera se identificé
un retraso en la cicatrizacion relacionado con una infeccion, que una vez resuelta dio paso a la granulacion, fase en la que
se pauté un tratamiento con apésitos de colageno.

RESULTADOS
Curacion y cierre de la lesion.
CONCLUSIONES

El correcto seguimiento del proceso de atencion enfermero permitid continuar los cuidados pautados e identificar
precozmente los cambios en la evolucién de la Ulcera consiguiendo la adaptacion del tratamiento y cuidados en funcién
del estado de la misma.

P-083

INTERVENCION ENFERMERA EFICAZ ANTE ULCERA VENOSA CRONICA
Gonzalez Quintana, M. ™; Llama Tresgallo, E. ?; San Martin Aparicio, M. ®.

™ CS Davila, Santander; ? Residencia Angélicas, Santander; ® GAP Cantabria, Santander.

OBJETIVO

Mujer de 79 afios diabética, que acude por primera vez a la consulta de enfermeria por Ulcera venosa. En tratamiento con
dermatdlogo en los ultimos tres afios, con pauta desconocida por la paciente y frecuencia quincenal. Ante este caso nos
planteamos mejorar la calidad de los cuidados y favorecer la cicatrizacion de la ulcera.

METODOLOGIA
Se realiza valoracion enfermera estableciendo plan de cuidados (metodologia Nanda-NIC-NOC). Destacamos de
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la valoraciéon un indice Barthel 75, Barber 3, EID con aspecto "momificado”, signos de deshidratacion, ulcera venosa
infectada, zona media tibial anterior. Estadio Ill, 10x3cm, bordes irregulares y macerados, exudado moderado y tejido

esfacelar. Se planifican actividades de las NIC "cuidados de la piel: tratamiento tépico", "cuidados de las heridas",
"cuidados circulatorios: insuficiencia venosa". Se programa cura tres veces por semana: limpieza con Polihexanida
Betaina, Betametasona Dipropionato en crema en zona periulceral, aposito no adhesivo gelificante sobre la Ulcera y
AGHO emulsion en el resto de la pierna. Vendaje compresivo.

RESULTADOS

En la segunda semana de cuidados desaparecen los signos de infeccion y se retira el tratamiento antibiético y corticoide.
En la quinta semana de cuidados la Ulcera esta cerrada y la piel perilesional y de la pierna recuperada. Indicadores NOC
1103.

CONCLUSIONES

La planificacién metodoldgica y la administracion de cuidados enfermeros individualizados nos permite trabajar con
eficacia, mejorando la calidad de vida de nuestros pacientes. Siendo las consultas de enfermeria programadas el medio
ideal para la ensefianza de los autocuidados necesarios para mantener la piel integra y favorecer la salud.

P-084
GESTI()N DE LA INCONTINENCIA FECAL MEDIANTE BOLSA DE COLOSTOMIA EN PACIENTE CON
ULCERAS POR PRESION EN ISQUION

Esteiro Ramos, P. M; Canosa Gandara, V. "; Fernandez Fernandez, L. (; Garcia Bafa, R. (; Pazos Vilar, P. M; Lago
Varela, F. @; Bello Bello, V. ®; Sanjurjo Bujan, L. ®; Rodriguez Figueroa, S. ©.

™ Fundacién Publica Hospital Virxe de Xunqueira, CEE; @ Centro Salud Betanzos, Betanzos; @ Centro Salud Santacruz,
Oleiros; ¥ Pac Casa Del Mar, A Coruiia; ® Centro de Salud Meicende, CEE.

OBJETIVOS

Disminuir la carga bacteriana de las ulceras por presién en isquion debido a contaminacién por incontinencia
fecal mediante la colocacién de una bolsa de colostomia.

METODO

Se utiliza una bolsa de colostomia de 1 pieza cerrada y transparente Flexima® Active Midi de Braun recortada
y ajustada a la region anal previa aplicacion de una pelicula film para mejorar su adhesividad.
RESULTADOS

Se consigue una gestion diaria adecuada de la emision constante de heces semiliquidas y aerofagia con la

bolsa de una pieza debido a la gran flexibilidad y adhesividad de su disco, asi como una correcta realizacién
de la cura en ambiente humedo al poder combinarse con la aplicacion de apdsitos.

CONCLUSIONES

La constante exposicion de la piel a la humedad debido a orina y heces, ademas de favorecer la aparicion
de ulceras por presién, complica el tratamiento y cicatrizacion de las mismas, de ahi la importancia de una
adecuada gestion de la incontinencia mixta. Se presenta un caso de Ulceras por presién en ambos isquion
donde se muestra una manera ingeniosa y eficaz de controlar la incontinencia fecal mediante una bolsa de
colostomia y con buenos resultados en la cicatrizacién de las lesiones.

P-085

PIE DIABETICO SEPTICO 90 DIAS: TRATAMIENTO Y EVOLUCION. ;ALGO NUEVO? SOLUCION SUPER
OXIDADA (SOS)

Vasquez Medina, C.; Villalba Munera, V.; Basas Bacardit, J.; Vega, L.; Molinete, M.; Castillo Calvo, E.
Consorci Sanitari de I’Anoia, Igualada.

INTRODUCCION

Abordamos el pie diabético séptico en los estadios 4 y 5 de Wagner, con gangrena gaseosa, considerados
muchos de ellos como de amputacion desde el inicio.

OBJETIVO
Buscaremos en un espacio corto de tiempo, mediante estudio observacional, seguir la evoluciéon de un caso
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con el consentimiento del paciente, hasta conseguir la recuperacion completa de sus funciones sin necesidad
de amputacion mayor.

MATERIAL Y METODO

La recoleccion de datos fue prospectiva y la seleccidon del paciente se basé en el criterio de Wagner,
procediendo a realizar fotos desde el momento de ingreso en urgencias hasta la recuperacion. Tras
desbridamiento quirdrgico, se establece un protocolo de curas cada 12 horas durante 19 dias con solucion e
hidrogel descontaminante basada en el Acido Hipocloroso.

RESULTADOS
» Evitamos la amputacién mayor y conseguimos la recuperacion funcional en un tiempo de 90 dias.
» Se puede realizar injerto dermoepidérmico a los 19 dias del inicio el tratamiento.
CONCLUSIONES

El &cido hipocloroso con la férmula presentada en el producto Microdacyn® ha supuesto una alternativa eficaz
en el tratamiento de nuestro caso.
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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 procesardn 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 pdagina 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 Gréaficas

Cada tabla y cada grafica debe de ser presentada en una sola pagina.
Estas se numerardn 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 bibliografica indicado para los articulos
originales.

CASOS CLINICOS

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