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El pie diabético. Un enfoque multidisciplinar

El pie diabético es una complicacién de la diabetes en la que intervienen diferentes factores causales, entre los
cuales se encuentra al menos una de las complicaciones crénicas de la enfermedad que producen las alteraciones

que van a ser la causa de la aparicién del mismo.

Definimos como pie diabético a la presencia de signos, sintomas o Ulcera en el pie a causa de las complicaciones
de la diabetes. Los programas de atencion al pie que incluyen educacién sanitaria y sobre cuidados del pie,
exploracién regular del pie y deteccién del grado de riesgo de Ulcera pueden reducir la aparicién de lesiones en
mas del 50% de los pacientes. La ausencia de sintomas no significa que el pie esté sano, luego puede presentar
neuropatia, vasculopatia e incluso Ulcera sin sintomas. La identificacion de los pacientes de alto riesgo para

presentar complicaciones en el pie es el primer paso para prevenirlas.

Se ha calculado que las ulceras preceden al 85% de las amputaciones no traumaticas, y lo que es mas
importante, que el 75% de estas se podrian haber evitado, con programas de educacién de como cuidar los pies de

los pacientes diabéticos, y también de como tratar los pies ya ulcerados.

El tratamiento de las Ulceras debe ser multifactorial siendo imprescindible la descarga de la lesién, manejo
adecuado de la herida, control de la infeccién y tratamiento de la enfermedad vascular periférica si precisa. El
cuidado eficiente del pie diabético de riesgo o con Ulcera debe ser realizado por un equipo sanitario multidisciplinar

especializado capaz de adelantarse a los acontecimientos.

La experiencia de algunas unidades especializadas en pie diabético con profesionales formados especificamente
demuestra que el abordaje integral del pie diabético puede ser eficaz para reducir drasticamente la cifra de
amputaciones (hasta un 80%), en pacientes diabéticos. Desafortunadamente el modelo tradicional en el que los
pacientes son atendidos en momentos y lugares diferentes por especialistas diversos conlleva una atencion

fragmentada, con poca o nula coordinacién, costes elevados y casi siempre poco eficaces.

Por todo ello, es necesario aumentar las medidas de prevencién e informacién en la poblacién, de riesgo, hay
que promover las actuaciones precoces y coordinadas por un equipo multidisciplinar experto en pie diabético e

impulsar la formacién de profesionales en pie diabético.

Estos son los objetivos generales de esta Il Jornada Nacional Monografica: Pie diabético. Un enfoque
multidisciplinar. La implementacién de todo ello va a comportar una reduccién del nUmero de amputaciones y de

los altos costes econdmico-sociales asociados.
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Revision

La Polihexanida con Betaina como
alternativa en la limpieza de las heridas
de etiologia dermatoldgica (Enfermedades

ampollosas)

ALBA-MORATILLA C.
UNIDAD FUNCIONAL DE HERIDAS - HOSPITAL CLINICO DE VALENCIA

carmenalbamoratilla@gmail.com

Resumen

La higiene y descontaminacién de las heridas cutaneas, son el principio basico para el proceso de cicatrizacion. Patologias
como el Penfigoide Ampolloso, o Epidermiolisis Bullosa, requiere de cuidados especificos Los estudios recomiendan, el bano
por inmersion o fomentos con un agente antiséptico, estos pueden producir dolor si existe herida abierta.

La Polihexanida (0.1 %) con Undecilenamidopropil betaina (0.1%) es una alternativa valida, disminuye infeccidn, dolor, favorece
la retirada de residuos.

Palabras clave: Penfigoide Ampolloso — Epidermiolisis Bullosa — Polihexanida.

Abstract

The polyhexanide with Betaine as an alternative in cleaning wounds dermatologic etiology (Bullous Diseases)

Hygiene and decontamination of skin wounds, are the basic principle for the healing process. Bullous Pemphigoid pathologies
like or epidermolysis bullosa, requires specific care, studies recommend the immersion bath or fomentation with an antiseptic
agent, they can cause pain if open wound.

Keywords: Pemphigus — Epidermolysis bullosa - Polihexanida.

INTRODUCCION

verso la irritaciéon cutdnea, coloracién pardusca de la piel y
dolor durante la inmersion.

Semioldgicamente, una ampolla, se define como una le-
sion primaria llena de liquido y de un tamano de 0.5 a 1cm. o

La higiene y descontaminacion de las heridas cutdneas,
son el principio bdsico para el proceso de cicatrizacion. Pato-

logias como el Penfigoide Ampolloso, que habitualmente se
presenta en ancianos, o la Epidermiolisis Bullosa, en ninos,
requiere de cuidados especificos como el bafo por inmersién
con antisépticos, esta practica, puede tener como efecto ad-

’_w
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mas, si es de menor tamano se denomina vesicula. Son lesio-
nes epidérmicas o dérmicas, que se rompen con mas o me-
nos facilidad liberando liquido sobre la piel y formando una
costra delgada. Pueden aparecer en piel y mucosas, a nivel
local o generalizado, pudiendo ser producidas por diferentes
causas’.
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La Polihexanida con Betaina como alternativa en la limpieza de las heridas de etiologia dermatoldgica (Enfermedades ampollosas)

Las enfermedades ampollosas se caracterizan por la al-
teracion en la cohesion entre las estructuras cutaneas y dan
lugar a elevaciones del epitelio rellenas de serosidad.

1. Ampolla intradérmica

2. Ampolla subepidérmica

a) Grupo de los pénfigos:
= Pénfigo vulgar.
= Pénfigo vegetativo.
= Pénfigo folidceo esporddicoy
endémico.
= Pénfigo eritematoso.
= Pénfigo iatrogénico.
= Variantes del pénfigo:
« Paraneoplasico.
« Herpetiforme.

« Pénfigo IgA.

a) Grupo de los penfingoides:
= Penfingoide ampollar.
= Penfingoide cicatrizal.

= Penfingoide gestacional.

b) Grupo de las enfermedades
IgA:
= Dermatitis herpertiforme.
= Dermatitis IgA lineal del
adulto.
= Dermatitis IgA lineal de la

infancia.

c) Otras enfermedades
ampollares:
= Epidermiolisis ampollar
adquirida.
= LES ampollar.

El bano por inmersion de los pacientes con enfermedades
ampollosas favorece la retirada de los apdsitos y disminuye
eltiempo de la cura que en estas enfermedades pueden durar
hasta 4 horas por la gran extension de las lesiones.

Los estudios recomiendan, el bano por inmersién o fo-
mentos con un agente antiséptico, recomiendan la solucién
de permanganato potdsico al 0.01% o en soluciéon de nitra-
to de plata al 0.5%, a una temperatura que dé confort y no
produzca una vasodilatacién excesiva (temperatura del agua,
similar a la del paciente).

Los productos antisépticos que se recomiendan, producen
dolorsiexisteheridaabierta,sucesocomunenestas patologias.

EVIDENCIAS

Actualmente se confirman las ventajas de bano con Glu-
conato de clorhexidina (CHG) sobre el bafo de jabdn y el agua
en la reduccion de las tasas de colonizacidén de la piel de
MRSA y VRE2. En los pacientes con enfermedades ampollo-
sas, nos encontramos con abundantes restos bioldgicos (fi-
brina, piel seca...) adheridos en la piel, el uso habitual de la
Polihexanida (0.1 %) con Undecilenamidopropil betaina (0.1%)
representa una alternativa beneficiosa para los pacientes por
las caracteristicas del producto.

= Caracteristicas de un antiséptico para considerase “ideal*"
1. Amplio espectro de actividad.

Inicio de accion rapido.

Efecto duradero (accion residual).

Inocuo / Nula absorcion.

Efectivo a bajas concentraciones.

Transparente, (observar H, no manchar).

Estable en su forma de uso.

Mantener la actividad antiséptica en presencia de

materia organica.

9. No presentar incompatibilidades.

10. No requerir precauciones especiales.

11. Ausencia de contraindicaciones.

12. Econdmico.

*Como caracteristica ideal deberiamos anadir "Disponer

de propiedades que beneficien la cicatrizacién”.

©No gk wn

= Informacion de los antisépticos mencionados.
0 Permanganato potdsico: (Polvo en dilucion al

2/10.000): Antiséptico oxidante.

Caracteristicas:

1. Accién: Bactericida y fungicida. Astringente, rapida
descomposicion frente a materia organica.

2.Indicaciones generales: lesiones exudativas. Inter-
trigo.

a. Indicaciones en enfermedades ampollosas: Di-
suelto en agua 250mg./5L. o0 en fomentos de 10
minutos®.

3. Efectos secundarios: Sucio, tine la piel de oscuro.
4. Conservacion: Solucién inestable. Protegerde la luz.

Marzo 2014 Tomo 4 n°® 14 Heridas y Cicatrizacion 7
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Estudios:

* El permanganato potasico se ha utilizado en forma de
compresas hiimedas) para reducir la exudacién de ulce-
ras de piernas (efecto astringente)®.

* Sus propiedades antisépticas no estan claras; ademas,
provoca una fuerte tincion purpura. Por tanto, actual-
mente no existe ninguna indicacién para su uso®.

0

Clorhexidina: es una diguanidina o biguanida. Perte-

nece al grupo de las bisguanidas.

Caracteristicas:

1. Accion: bactericida de potencia intermedia fungici-
da, antisépticos amplio espectro, con accién muy
rapida y efecto residual significativa, la presencia
de materia organica no la inactiva.

2. Indicaciones:
= al0,05% en solucion acuosa para la desinfeccién

tépica de la piel en heridas y erosiones dérmicas
que produzcan una pérdida de continuidad de la
piel con el consiguiente riesgo de infeccion.

= al 0,5% en alcohol etilico o isopropilico al 70% en
el preoperatorio como desinfectante, ya que su
amplio efecto residual hace que sea mas ade-
cuado que los demas antisépticos®.

= al 1% combinada con sulfadiacina de plata para
la prevencién de la colonizacion de heridas por
Staphylococcus aureus, frecuente en este tipo
de pacientes’.

= al 1% en solucidén acuosa en pediatria para la
desinfeccién del ombligo del recién nacido®.

= La higiene oral con clorhexidina en combinacién
con otras estrategias de prevencion de "Neumo-
nia Asociada Ventilacién” debe estar incluida en
el cuidado general del paciente de UCI’.

* al 4% en emulsion acuosa para el lavado prequi-
rurgico de manos, habiéndose demostrado su
efectividad al reducir el recuento total de bacte-
rias sobre la piel'’.

3. Efectos secundarios: Baja toxicidad. No irrita la piel
normal ni erosionada. No se absorbe por la piel y
muy escasamente en el tracto gastrointestinal.'’
Reacciones cutaneas de hipersensibilidad y de fo-
tosensibilidad. Ototdxica y neurotdxica. No utilizar
en menores de 30 meses, ni utilizar en heridas
profundas y extensas. Un efecto adicional a su uso
prolongado, es una ligera disminucién en el gusto.

4. Conservacién: Las disoluciones acuosas de gluco-
nato de clorhexidina deben protegerse de la luz 'y
del calor y renovarse semanalmente’. La vida me-
dia en envases adecuados puede ser de hasta dos
anos. La clorhexidina es incompatible con jabones
y otras sustancias anidnicas.

Estudios:

= En comparacion con los banos de agua y jabon,
el lavado con panos impregnados de Clorhexidri-
na 2% dio lugar a un numero significativamente

8 Heridas y Cicatrizacién n® 14 Tomo 4 Marzo 2014

menor de colonias ERV en la piel del paciente y
las manos del sanitario (riesgo relativo 0,6; 95%
intervalo de confianza 0.4-0.8)'3,

* La evidencia confirma las ventajas de bano CHG
sobre el bano de agua y jabdn en la reduccion de
las tasas de colonizacion de la piel de MRSA 'y VRE
en los pacientes criticamente enfermos.

= Se impone la necesidad de cambiar la practica cli-
nica tradicional de la higiene corporal con agua y
jabdn por bano con clorhexidina al 2%'.

* Laincidencia de la adquisicién de enterococos re-
sistentes a la vancomicina (VRE) disminuyd 26-9
colonizaciones por 1000 pacientes/dia (RR 0,4, IC
95%, desde 0,1 hasta 0,9).

Polihexanida (0.1 %) / Undecilenamidopropil betaina

(0.1%): En fomentos, favorece el control bacteriano y

la reduce el biofilm.

Caracteristicas:

1. Accion: «Limpieza» ayuda a que las bacterias se
desprendan y «descontaminacién».

a. Polihexanida: descontaminante, actta elimi-
nando los microorganismos, sin danar las célu-
las propias del organismo.

b. Undecilenamidopropil betaina: consigue reducir
la tensién superficial de la soluciones acuosas,
ayuda a que las bacterias se desprendan.

2.Indicaciones generales:

= Limpieza en heridas croénicas y quemaduras.

= Indicaciones en enfermedades ampollosa.

» Para la humidificacion de vendajes, apdsitos y
durante el cambio de los apdsitos para poder
despegar vendajes u otros apositos incrustados
o adheridos.

3. Efectos secundarios: Algunas publicaciones indican
gue en casos muy raros pueda haber correlacién
entre la incidencia de una reaccién anafilactica y
la sustancia Poliaminopropil Biguanida (Polihexa-
nida).

4. Conservacion: 8 semanas una vez abierta.

Estudios:
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* Los pacientes tratados polihexanida presentan
una mayor frecuencia de cicatrizacion, asi como
una reduccion significativa del tiempo necesario
para la cicatrizacién en comparaciéon con pacien-
tes bajo tratamiento convencional (solucién sali-
na/Ringer)e.

CONCLUSIONES

La Polihexanida con betaina'” es una alternativa vélida a
considerar, disminuye infeccién, dolor, favorece la retirada de
residuos.

1. Propicia la limpieza del lecho de la herida de esfacelos

desvitalizados.

. Favorece el control bacteriano y la reduccion de los bio-

films presentes en el lecho de la herida y el manejo de la
infeccion local de las lesiones.

.Estimula la granulacién, favoreciendo el control de las

Ulceras estancadas, sin evolucién, en su proceso de ci-
catrizacién, sin efectos téxicos sobre el tejido de neofor-
mado.

. Beneficia la cicatrizacion de las lesiones disminuyendo

el tiempo de cierre de las heridas.

.Aumenta la calidad de vida de la persona que padece

este tipo de lesiones al controlar el dolor, olor y el estado
de los tejidos circundantes (edema, eritema, macera-
cion, etc.). @
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Abstract

Results of the implementation of the technique Mélndal in a thoracic surgery unit

Objective: The Mdlndal technique (MT) is the application of a hydrocolloid dressing hydrofiber covered by a transparent film
that allows monitoring the evolution of the wound. Some studies have shown to decrease the risk of infection, working time
and resources. The objectives are to test whether the TM reduces the infection rate, time spent and resources used in patients
undergoing thoracic surgery (CTO).

Material and methods: Retrospective and analytical study in patients undergoing CTO at UH Joan XXIll, in the period 2003-
2010. The following variables were analyzed: sex, diagnosis, procedure, type of incission, wound infection, cost and time spent
during an average income. We compared the infection rate, cost and time in each of the priests by chi2 test and Student T as
the variable. Statistical significance p <0.05.

Results: We analyzed 222 patients, 80.6% male. The diagnosis, procedure and incision were the most common malignancy
(79.7%), pulmonary lobectomy (66.7%) and thoracotomy (97.7%), respectively. It held a 63.1% and 36.9% TM techniques flat.
The infection rate was 3.2% (flat: 2.6% vs. TM: 4.4%, p = 0.64). The average time spent on the TM was 94.8 minutes and in 41
minutes flat technique (p = 0.0001). The average cost was: EUR 11.77 TM; cure flat: EUR 16.90 (p = 0,001).

Conclusions: The MT reduces the time and cost of the priests after CTO. We could not establish their effectiveness in reducing
infection rates when compared with the flat healing technique.
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La Técnica Mdlndal (TM) consiste en la aplicacion de un
apdésito de hidrofibra hidrocoloide sobre la herida quirdrgi-
ca y la zona de insercién de drenaje. Los apdsitos hidroco-
loides son apdsitos oclusivos o semi-oclusivos compuestos
por materiales como gelatina, pectina, carboximetilcelulosa
y poliisobutileno. Los hidrocoloides generalmente le brindan
a la herida un medio de curacién que permiten limpiarlas v,
a las heridas necrosadas, desbridamiento autolitico. Las ca-
racteristicas generales de los apdsitos hidrocoloides inclu-
yen impermeablilidad a las bacterias y otros contaminantes,
permeabilidad al vapor pero no al agua, facilidad autolitica de
desbridamiento, adhesion propia y moderada absorcién de la
luz, minimizando el trauma en la piel (1).

Los apositos de hidrocoloides son considerados hoy en dia
como una herramienta muy valiosa dentro de un grupo de apé-
sitos modernos, Utiles en el tratamiento y en la prevencion de
pacientes con heridas. El uso adecuado de los apdsitos hidro-
coloides puede generar excelentes resultados en la curacion
de las heridas de diversas indoles, obteniéndose beneficios
significativos en la cicatrizacion de las mismas, asi como en
la prevencidn de infecciones y otras posibles complicaciones.

Esta técnica es una cura himeda. Se cubre tanto el apoé-
sito de hidrofibra como la zona perilesional, con un film de
poliuretano transparente, lo que posibilita a la enfermera
observar la evolucién de la herida (si se ha producido algun
sangrado, secrecién, o si por el contrario, esta limpia y no es
necesario realizar la cura).

Esta técnica no es necesario realizarla de forma diaria, si
no que nos permite mantener la herida cubierta y en condi-
ciones saludables durante mas tiempo que las curas clasicas,
evitando exponer la herida al aire y en riesgo de infeccidn.

Diversos estudios realizados en Cirugia Traumatoldgica,
en particular en pacientes intervenidos en recambio de Pro-
tesis de Rodilla (2,3,4) han demostrado que este tipo de cura
reduce la tasa de infeccion de herida quirurgica, el tiempo de
enfermeria y los recursos empleados asi como la presencia
de flictenas perilesionales (5).

Sin embargo, no hemos podido encontrar ningudn estudio
gue analice la rentabilidad de la TM en pacientes intervenidos
en Cirugia Tordcica (CTO).

El objetivo del presente trabajo es analizar si la TM reduce
la tasa de infeccidn postquirdrgica, el tiempo empleado por
enfermeria y los recursos utilizados en pacientes interveni-
dos en CTO.

Se realizé un estudio observacional, analitico y retrospec-
tivo sobre pacientes intervenidos en la unidad de CTO del Hos-
pital Universitario (HU) Joan XXIII en el periodo 2003-2010.
Se revisaron los datos del archivo general del hospital y del
archivo del Servicio de Cirugia Toracica.
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Tabla 1. Variables descriptivas.

Se incluyé a los pacientes a los que se realizé TM y cura
tradicional, que consiste en la limpieza diaria de la herida,
su descontaminacién con povidona yodada y su oclusién con
aposito de celulosa. Se incluyeron pacientes intervenidos con
diferentes diagndsticos y tipos de procedimientos.

Las variables analizadas fueron: sexo, diagndéstico, proce-
dimiento, tipo de incision, tipo de cura, infeccion de la herida
quirdrgica, coste y tiempo empleado por enfermeria.

Andlisis estadistico

Para el tratamiento estadistico se utilizé el programa
SPSS. Las variables cuantitativas se compararon mediante el
Test de la t Sudent y las cualitativas mediante el test Chi2. Se
establecié como significacion estadistica un valor de p<0.05.
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Se incluyd en el estudio a 222 pacientes. Hubo 176 hom-
bres (80.6%) y 43 mujeres (19,4%).

En la tabla 1 se muestran las variables que describen la
muestra, que incluyen sexo, diagnostico, procedimiento, tipo
de incisién y tipo de cura. El diagndstico mas frecuente fue
la neoplasia pulmonar con 177 casos (79,7), seguido de las
metdstasis pulmonares con 14 pacientes (6,3%). En cuanto al
procedimiento se realizaron 148 lobectomias (66,7%), segui-
das de 27 segmentectomias pulmonares (12,2%) y 20 neu-
momectomias (9%). La incisién mas frecuentemente utilizada
fue la toracotomia en el 97,7% de los pacientes. Se realizaron
140 TM (63,1%) y 82 curas tradicionales (36,9%).

La tasa de infeccion global fue del 3,2%, 7 casos. La tasa
de infeccion de la herida en el grupo de las curas tradicionales
fue de 2,6%, mientras que en la TM fue de 4,4%. Siendo estas
diferencias no significativas (p=0,64), figura 1.

El tiempo empleado por el personal de enfermeria en la
cura tradicional fue de unos 105 minutos aproximadamente
en una estancia hospitalaria media de 7 dias, mientras que

en la TM fue de 40 minutos (ya que la realizacién de la cura
plana es diaria y en la TM por las cualidades del apdsito dura
mas de 72 horas), lo que supone una reduccién del tiempo de
enfermeria del 43%, figura 2.

En cuanto al coste econdémico, la cura tradicional resulté
mas cara con un precio medio de 17 euros frente a la TM con
un precio aproximado de 12 euros, lo que supuso una reduc-
cién en costes del 30%, figura 3.

La implantacion de la TM en el cuidado postoperatorio de
los pacientes intervenidos de CTO ha conseguido una dismi-
nucion en los costes y el tiempo empleado por el personal de
enfermeria en el cuidado de estos pacientes.

Estos datos resultan interesantes, y mas en la situacion
actual de la sanidad, tanto publica como privada, porque la
instauracion de esta técnica de cura puede permitir reducir la
carga de trabajo de enfermeria asi como los costes adiciona-
les a los procedimientos quirlrgicos ya de por si de elevado
coste.

Figura 1. Tasa de infeccidn en funcidn del tipo de cura.
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Figura 2. Comparacidon del tiempo empleado por enfermeria, en
funcion de la técnica de cura empleada.

Figura 3. Comparacidn de costes, en funcion de la técnica de cura
empleada.

Estos resultados son acordes a lo expresado por otros au-
tores tras la utilizacion de esta técnica en el postoperatorio de
Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica (2, 3,4).

Sin embargo, no hemos podido establecer una reduccion
en la tasa de infeccion ni en la mejoria clinica de la herida
como sugieren otros estudios (4). Esta circunstancia podria
ser explicada desde la no diferencia de ambos tipos de técni-
ca de cura, lo cual nos parece poco probable, ya que la oclu-
sién mantenida de la herida y la absorcién del exudado de
la misma que conseguimos mediante la TM deberia ser un
factor protector ante la infeccién. Por otra parte, este hecho
se podria explicar por la baja potencia que puede tener este
estudio dada la baja tasa de infeccion obtenida en la muestra,
solo un 3,2%.

Serfan necesarios estudios mdas amplios, y preferible-
mente prospectivos para clarificar este aspecto.

En nuestra experiencia, la TM reduce el tiempo de enfer-
meria en un 43% y el coste de las curas en CTO en un 30%.
Sin embargo, no hemos podido establecer su eficacia en la
reduccion de la tasa de infeccion, al compararla con la cura
tradicional.
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Abstract

Efficacy of negative pressure therapy in the postoperative management of diabetic foot ulcers complicated with limb

threatening infection

Diabetic foot infection is a not desirable complication, which requires an urgent surgical treatment. The association with

Negative Pressure Therapy improves the prognostic.

We describe a prospective study of 42 patients with diabetic foot infection and the results obtains after surgical treatment and

Negative Pressure Therapy.

Keywords: Diabetic foot — Infection — Negative pressure therapy.

La infeccion en el Pie Diabético constituye unos de los
principales factores prondsticos de los pacientes que sufren
esta complicacion, precisando un diagndstico precoz y un tra-
tamiento agresivo urgente (1, 2). Cuando estas infecciones se
presentan de una forma tanto aguda como crdnica, el pacien-
te debe ser sometido a un desbridamiento quirdrgico para
eliminar los tejidos no viables (3).

Las infecciones en el pie diabético se pueden clasificar
principalmente en infecciones de tejidos blandos e infec-
ciones dseas (2), siendo las primeras las mas graves y las
segundas las mas frecuentes, representando estas ultimas
entre el 50-60% del total de las Ulceras infectadas en el Pie
Diabético, y asociandose en un porcentaje entre el 10-30% a
amputacion (4).

El manejo quirdrgico de estas lesiones complicadas va a
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reducir el nimero de amputaciones asociadas a la infeccién
(5). Estos desbridamientos quirdrgicos, en la mayoria de los
casos, provocan grandes defectos de tejidos en el pie afec-
tado. El tiempo durante el cual estos tejidos estan expues-
tos durante el proceso de curacion de cura local aumentan el
riesgo de complicaciones e infecciones. En muchas ocasio-
nes, estas heridas se reinfectan en el proceso de cura local.

La terapia VAC fredoom™, KCI®, (San Antonio, TX. USA) ,ha
sido introducida con éxito en la Ultima década, como una nue-
va tecnologia en el manejo de estos pacientes. Se ha demos-
trado como una terapia muy eficaz en el tratamiento de las
Ulceras complicadas de pie diabético. El estudio publicado por
Armstrong y Lavery en 2005 (6) en 162 pacientes con Ulceras
mayores de 20cm? de media, sometidos a procedimientos de
amputacién menor o desbridamientos quirdrgicos agresivos,
demostré una ventaja significativa en el tiempo de cicatriza-
cién en comparacion con un grupo de pacientes que no recibid
terapia VAC.
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Efectividad de la terapia de presion negativa en el manejo postquirirgico de Ulceras de pie diabético complicadas con infeccion amenazante de
la extremidad

El mecanismo de accién de este sistema es multifactorial.
Por un lado, prepara el lecho de la herida, proporcionando un
ambiente humedo y oclusivo para la cicatrizacién, ademas
disminuye el edema eliminando el exceso de exudado de la
lesion, factor que produce efectos deletéreos en la ulcera,
retrasando por ello la cicatrizacion. Por otro lado, algunos
estudios sugieren que el estiramiento mecanico aumenta la
replicacion celular y la neoformacién vascular (7-10).

TABLA 1. Variables descriptivas de la poblacién de estudio.

N=42

Tipo 1 n=1 (2,4 %)

Tipo de DM Tipo 2 ADO n=15 (35,7%)

Tipo 2 ID n=26 (61,9%)

Evolucién DM 21,24 ahos + 16,37

Glucemia media 154,53+ 79,76

Estado metabdlico
HbATc 7,56 % + 2,53

Evolucion Ulcera (sem.) 37,32+ 72,70

ATB previa n=32(76,2%)

Ensayos clinicos recientes han demostrado igualmente la
eficacia y efectividad de esta terapia. Blume y col. (11) com-
pararon la seguridad y la eficacia clinica con terapias locales
en un ensayo multicéntrico controlado y aleatorizado con 342
pacientes. Los autores observaron que una mayor proporcion
de las ulceras lograron la cicatrizacién completa (73 de 169,
el 43,2%) que con el tratamiento local avanzado (48 de 166, el
28,9%) dentro de la fase de tratamiento de 112 dias (P=0.07).
Ademds no observaron diferencias significativas entre los
grupos en las complicaciones relacionadas con el tratamien-
to a los 6 meses.

Eginton y col.(12) compararon la eficacia de cicatrizacion
de Ulceras comparando la aplicacién de Terapia de Presion
Negativa (TNP) con la cura hiimeda convencional para el tra-
tamiento de grandes ulceras del pie diabético y comproba-
ron que la Ulcera tratada con TPN disminuyd el volumen y la
profundidad significativamente mds que el protocolo de cura
local himeda (59% frente al 0% y el 49% frente al 8%, respec-
tivamente).

El objetivo de este trabajo es mostrar la efectividad de la
utilizaciéon de la TPN en el manejo postquirurgico de las infec-
ciones de Pie Diabético amenazantes de la extremidad.

Se realiza un estudio prospectivo descriptivo sobre la
efectividad de la TPN en lesiones amenazantes de la extremi-
dad con 42 pacientes con Ulcera de pie diabético, que acuden
a la Unidad de Pie Diabético de la Clinica Universitaria de Po-

TABLA 2. Signos clinicos de infeccion de la poblacion de estudio.
Signos clinicos Frecuencia (%)

Rubor 27 (64,3%)

Calor 25 (59,5%)

Tumor 1(59%)

Infeccion previa 29 (69%)

Signos radiolégicos OM 25(59,5%)

Probing to Bone + 28 (66,7 %)

Figura 1. Distribucién de las lesiones segun clasificacion de
Wagner.

Figura 2. Distribucién de las lesiones segun clasificacion de
Texas.

dologia de la Universidad Complutense, y padecen infeccion
bien de partes blandas o sospecha clinica de osteomielitis y
precisan de desbridamiento quirdrgico de las lesiones.

De los 42 pacientes, 35 (83,5%) fueron hombresy 7 (16,7%)
mujeres, con una media de edad de 62,36 + 14,09. El resto de
variables descriptivas recogidas de la poblacién de estudio se
recogen en la Tabla 1.

Marzo 2014 Tomo 4 n° 14 Heridas y Cicatrizacion 15



__Articulo original

Efectividad de la terapia de presion negativa en el manejo postquirtrgico de Ulceras de pie diabético complicadas con infeccion amenazante de
la extremidad

Imagen 1.

Imagen 3.

En cuanto a la etiologia de las lesiones el 47,60% de las
lesiones fueron neuropaticas, diagnosticadas mediante ex-
ploracién neurdlogica con el monofilamento de Semmens-
Weinstein log 5.10 y el Biotensiometro. Un 97,6% (n=41) te-
nian afectacién de la sensibilidad superficial y en el mismo
porcentaje afectacion de la profunda. Un 52,40% presentaban
etiologia neuroisquémica, diagnosticado a través de la pal-
pacién de pulsos, el indice Tobillo/ Brazo vy la Presién Trans-
cutdnea de oxigeno. En un 81,0% (n=34) de los pacientes los
pulsos estaban presentes. La media de ITB fue de 1,02 + 0,22
y de la TCPO2 37,62 + 16,55.

Se definieron como ulceras de etiologia neuropética aque-
llas lesiones en las que el paciente presentaba afectacion de
una de las sensibilidades exploradas, bien con el monofila-
mento o con el biotensiometro. Igualmente se definieron pa-
cientes con afectacion vascular aquellos que presentaban au-
sencia de algunos de los pulsos distales o una TCP02 menor a
30mmHgounITB > 0,9.

Aquellos pacientes con infecciones amenazantes de la

16 Heridas y Cicatrizacién n® 14 Tomo 4 Marzo 2014

Imagen 4.

vida y/o criterios de isquemia segun lo descrito en el TASC Il
(13) fueron derivados a su Hospital de referencia para recibir
tratamiento hospitalario.

En cuanto a los signos clinicos de infeccién asi como las
pruebas de diagndstico clinico de la osteomielitis se presen-
tan en la Tabla 2.

En las figuras 1 y 2 se muestran las lesiones segun las
clasificaciones de Wagner y Texas.
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Tras el diagndstico clinico de la infeccion todos los pacien-
tes fueron sometidos a tratamiento quirurgico, con el objetivo
de eliminar el tejido no viable, ya fuera éseo o blando, explora-
cién de trayectos fistulizantes o drenaje de abscesos (Imagen
1). Los procedimientos quirurgicos llevados a cabo fueron los
siguientes: osteotomias n=11 (26,19%), desbridamientos qui-
rargicos de partes blandas n=21 (50%), legrados n=4 (9,5%) y
combinacion de desbridamiento 6seo y de partes blandas n=6
(14,28%). Una vez realizado el manejo quirurgico de la Ulcera
infectada al paciente se le aplicd de manera intraoperatoria
la TNP (VAC fredoom™, KCI®, San Antonio, TX. USA), una vez
comprobado que tanto el proceso séptico como la hemorragia
postquirdrgica estaba controlado. Para esta ultima se mantu-
vo al paciente durante al menos 15 minutos, ejerciendo pre-
sion sobre la lesion con gasa o compresa impregnada de agua
oxigenada para realizar control hemostatico.

En cuanto la localizacién de las lesiones un 4,76%(n=2) se
localizaron en zona digital, un 54,76% (n=23) en zona meta-
tarsal, un 11,90% en antepié, un 14,28% (n=6) en mediopié y
en la misma frecuencia y porcentaje en retropié n=6vy 14,28%.

Tanto la colocacién como los cambios de apdsito, cada 48-
72 horas, fueron realizados en el drea quirdrgica cumpliendo
las normas de seguridad de asepsia y antisepsia (Imagen 2).
Se reevalué la reutilizacion de la terapia en cada cura, depen-
diendo del estado de la herida, formacion de tejido de granu-
lacién, de la cobertura 6sea y la aparicion de complicaciones.
(Imagen 3).

El tiempo de media de aplicacién de la terapia fue de
10,59+5,9 dias. Cuando la lesidn presentaba un 100% de tejido
de granulacién asi como cobertura total ésea y/o ligamento-
sa, se procedid al manejo de la lesidon mediante cura himeda
tradicional segun los criterios del concepto “good wound care”,
asi como diferentes dispositivos de descarga en funcién de la
caracteristicas de la Ulcera y del paciente, hasta la cicatriza-
cion completa (Imagen 4).

De los 42 pacientes incluidos en el estudio, n=38 (90,5%)
cicatrizaron tras la retirada de la terapia VAC ® en una me-
diana de tiempo de cicatrizacién de 13 semanas (RIQ 12,75).
Analizando este periodo en funcion de la etiologia de la lesion,
los pacientes neuropaticos cicatrizaron en 13,38 + 8,77 sema-
nas y los pacientes neuroisquémicos en 16,69 + 8,84 sema-
nas (p=0,271).

El resto de los pacientes, n=4 (9,5%) fueron derivados a
su hospital de referencia por complicaciones como infeccio-
nes amenazantes de la vida o complicaciones derivadas de
la etiologia vascular de los pacientes. De estos pacientes tan
so6lo uno de ellos sufrié una amputacion mayor (2,3%).

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio pre-
sentaban infecciones amenazantes de la extremidad, factor

la extremidad

considerado como riesgo de amputacién en los pacientes con
lesiones de pie diabético.

Otra de las caracteristicas es que la poblacion del mismo
incluye a pacientes con infeccion previa (69%), signos radio-
l6gicos de osteomielitis (59,5%) y/o probing to bone positivo
(66,7%), pacientes en su gran mayoria complicados con un
factor prondstico desafortunado. Ademas, a pesar de que
en aproxidamente la mitad de los pacientes (52,40%) estaba
presente el factor etiolégico vascular, con estos resultados se
demuestra una homogenizacién de la cicatrizacién, a pesar
de esa afectacion, con un tiempo medio de cicatrizacion de 13
semanas (RIQ 12,75), tiempo que se puede encuadrar dentro
del rango de cicatrizacion normal de una ulcera no complica-
da ni con isquemia ni infeccion.

Se demuestra por tanto la efectividad de la TPN en el tra-
tamiento postquirurgico de las Ulceras de pie diabético, sobre
todo en procesos de post-osteomielitis, ya que se consigue
la cicatrizacion del 98% (n=38) de estos pacientes con una
mediana de 13 semanas, y que tenfan un tiempo de evolucién
previa de las lesiones de 37,32 + 72,70 semanas. Esta tasa
de cicatrizacion se muestra como satisfactoria en base a las
caracteristicas de estos pacientes. La principal complicacion
de esta muestra fue que uno de los pacientes tuvo que ser
sometido a una amputacién mayor (2,3%), derivada de la ex-
tension de la infeccion.

En cuanto al tiempo medio de aplicacion de la terapia en
los pacientes del presente estudio, se estandarizé condicio-
nada con la aparicion de resultados clinicos, mostrandose la
terapia como una opcién rapida en ofrecer resultados de bue-
na evolucion. Esta estandarizacion de tiempo de aplicacién de
la terapia se muestra como uno de los principales problemas
que presentan controversia a nivel cientifico, por la variabi-
lidad que pueden presentar los pacientes. En esta muestra
de pacientes no se presentd esa variabilidad con una rango
maximo y minimo de 7-16 dias.

Las principales ventajas de esta terapia son, por un lado,
que permite, tras la realizaciéon de grandes extensiones de
desbridamiento, producir una rapida cobertura de los tejidos
blandos y éseos expuestos. Igualmente en aquellos pacientes
con afectacién vascular, que se encuentran en un rango no
subsidiario de revascularizacion pero que dicha afectacién
supone un mal factor prondstico, su aplicaciéon supone una
homogenizacién en los tiempos de cicatrizacidén respecto a
los pacientes que no presentan ese handicap prondstico.

Una de las limitaciones es la necesidad de contar en el
equipo que maneja a estos pacientes, con personal entrenado
en el manejo quirurgico previo a la aplicacién de la terapia
y aungue estd descrito que las curas pueden realizarse en
cualquier espacio clinico, los grandes desbridamientos supo-
nen grandes exposiciones de tejidos con el riesgo de infeccion
por lo que es recomendable realizar los cambios de cura en
ambitos quirdrgicos, pudiendo aumentar esto los costes de
la terapia.

Otra limitacién descrita para esta terapia son las hemo-
rragias posquirurgicas derivadas de los extensos desbrida-
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la extremidad

mientos. Nuestros pacientes aunque fueron tratados de forma
ambulatoria, en ninguno de ellos se present6 esta complica-
cion, por tanto pensamos que la instauracién de hemostasia
posterior mediante aplicacion de compresién de gasas con
agua oxigenada es recomendable para evitar la hemorragia
no controlada. Entendemos, no obstante, que es importante el
control del estado de coagulacién y medicacion asociada de
estos pacientes, ya que las complicaciones derivadas, sobre
todo cuando son tratados de forma ambulatoria, pueden ser
graves.

ambulatoria, elimina los costes de las largas estancias hospi-
talarias, y la aceleracién de la cicatrizacion supone disminu-
cion de costes de los tratamientos locales de estos pacientes,
reduciendo el tiempo de cicatrizacion entre el desbridamiento
y el cierre definitivo de la lesidn (14, 15).

Estos resultados, sumados a los estudios previos, subra-
yan laimportancia de la utilizacién de modalidades avanzadas
para cicatrizacion de Ulceras de pie diabético complicadas,
actuando de forma sinérgica con los protocolos estandariza-
dos de desbridamiento, control de la infeccién y la isquemia,

Esta terapia, aunque a priori puede parecer cara, ha de- | terapia local y descarga.

mostrado un satisfactorio ratio coste-beneficio, ya que al ser
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Experience with Negative Pressure Therapy in the field of Hospital at home

Hospital at home is, as of today, an alternative to conventional hospitalization. The goal of this service is to offer the patients
who choose this kind of health care, the possibility to get the same quality of treatment as patients who are hospitalized in a

health care center.

The goal of this article is to divulge the experience on Negative Pressure Therapy by the Home Healthcare service of Hospital
Vall d’'Hebron. With this, it will be possible to evaluate if this kind of treatment on non-hospitalized patients is effective, and the
economical and social benefits this implies, both for the hospital and for patients and their families.

Keywords: Home Healthcare — Negative Pressure Wound Therapy — Wound.

La Hospitalizacién a Domicilio (HaD) es una modalidad
asistencial que permite recibir una atencién y cuidado de
calidad hospitalaria a pacientes asistidos en su domicilio.
Aquellos pacientes que precisan una atencién compleja y vi-
gilancia activa reciben tratamiento por parte de profesiona-
les médicos y de enfermeria en su domicilio, garantizando la
continuidad asistencial en los casos en que no es preciso que
el paciente esté ingresado en el hospital. Comparada con la
hospitalizacion tradicional, la Hospitalizaciéon a Domicilio ha
demostrado que se obtienen, como minimo, similares resul-
tados clinicos, pero con una importante mejora en la calidad
de vida del enfermo y de sus familiares'.

La Unidad de Hospitalizacion a Domicilio del Hospital Uni-
versitari Vall d'Hebrén se cred en Marzo del ano 2006. Las
prestaciones que se ofrecen en el domicilio se asemejan a las
gue reciben los pacientes en las unidades de hospitalizacion.

Entre ellas, encontramos el tratamiento de heridas tanto agu-
das como crénicas.

El tratamiento de heridas complejas a nivel hospitalario
supone un aumento de la estancia del paciente en el hospital,
provocando un aumento del gasto asistencial, incrementa las
posibilidades de sufrir una infeccién nosocomial e interfiere
de forma directa en la calidad de vida tanto del paciente como
de su entorno social. La posibilidad de realizar la cura de las
heridas en el domicilio ayuda a reducir las complicaciones ci-
tadas anteriormente. Es por ello, que en nuestro servicio se
decidio realizar cura con Terapia de Presion Negativa (TPN) a
aquellos pacientes que la precisaran y cumplieran una serie
de requisitos médicos y socioldgicos.

Es preciso que se encuentren hemodindmicamente esta-
bles, que sean capaces de comprender y solucionar las inci-
dencias que puedan surgir con la terapia (por ello se les reali-
za una formacion previa y durante el ingreso) y reciban apoyo
de sus familiares durante esta etapa.
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Experiencia con la Terapia de Presién Negativa en el dmbito de la Hospitalizacion a Domicilio

Imagen 1. Cura en el domicilio con TPN.

Imagen 2. cura en el domicilio con TPN.

OBJETIVO

Objetivo general

* Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes
atendidos en la unidad de Hospitalizacion a Domicilio del
Hospital Universitari Vall d'Hebréon con TPN.

Objetivos especificos

= Conocer el resultado final de la evolucién de la herida en
pacientes tratados con la Terapia de Presién Negativa.

= Describir nuestra experiencia con la TPN para la cura de
heridas en el ambito domiciliario.

MATERIAL Y METODO

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, observacional y re-
trospectivo de los pacientes atendidos por la unidad de Hos-
pitalizacion a Domicilio del Hospital Vall Hebrén desde Enero
de 2009 hasta Mayo de 2013.

Se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes
ingresados en nuestra unidad que fueron tratados con la te-
rapia de presién negativa de VAC® (Vacuum Assisted Closure)
de KCI (imagen 1, imagen 2).

Las variables estudiadas fueron el nimero de ingresos,
la edad y sexo de los pacientes, el nUmero de episodios por
paciente, la localizacién de la herida y el destino al alta. Asi-
mismo, también se analizé la autonomia y la comorbilidad de
los pacientes mediante los indices de Charslon y Barthel.

RESULTADOS

En total, se estudié a 48 pacientes en cuatro anos con los
siguientes resultados:

» El nUmero total de ingresos fue de 56. Por lo cual se ob-

tuvo un resultado de 1'16 episodios por paciente (tabla 1).

* La mayoria de los pacientes atendidos fueron varones,
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siendo el 75% en comparacién con el 25% de mujeres
tratadas (tabla 7).

TABLA 1. Recogida de datos.
Ingresos 156 ingresos / 1'16 (episodios/paciente)
Sexo 36 hombres
12 mujeres
indice Charlson 2.81
indice Barthel 73.5

* Los indices de comorbilidad y autonomia fueron del 2'81
en el indice de Charlson y de 73'5 en el indice de Barthel
(indicando un grado de dependencia leve) (tabla 1).

* La localizacién mds frecuente de las heridas fue en el
pie y en el abdomen (Gréfica 1).

= De los 48 pacientes atendidos, 45 se derivaron a la aten-
cién primaria, con heridas cicatrizadas o practicamente
cerradas que ya no precisaban cura con TPN. Con el fin
de mantener una continuidad asistencial, se realizaron
documentos de enlace con enfermeria de atencion pri-
maria. Asimismo, 11 pacientes precisaron reingreso en
el hospital; 3 de ellos por causas ajenas a la herida o mo-
tivos no urgentes (injerto, intervencidn quirdrgica, etc) y
8 de ellos fueron trasladados al servicio de urgencias
por evolucién térpida de la herida o signos de infeccién.

DISCUSION

Plantearse la realizacion de curas con TPN en un domici-
lio precisa de la correcta preparacion de enfermeria entorno
a ésta tematica. Es vital formar un equipo asistencial con per-
sonal correctamente formado y buena comunicacién con el
personal médico para asegurar un completo seguimiento de
la evolucién de las curas del paciente.



Articulo original

Experiencia con la Terapia de Presion Negativa en el ambito de la Hospitalizacién a Domicilio

Grafica 1. Localizacion de Heridas.

Valorando los resultados obtenidos mediante nuestro es-
tudio podemos llegar a la conclusién de gue necesitamos un
paciente “ideal” para nuestra modalidad asistencial. Sus ca-
racteristicas principales son un nivel de autonomia elevado o
medio y un bajo indice de comorbilidad. Aquellos que tienen
una mayor comorbilidad o una gran dependencia para las ac-
tividades basicas de la vida diaria tienen mayor probabilidad
de complicaciones durante el tratamiento, por lo que resulta
arriesgado llevar a cabo este tratamiento en el domicilio del
paciente.

Respecto a la evolucién de las heridas, cabe destacar que
mas del 85% de pacientes consiguié una completa recupera-
cién. Esto se consiguid con un intenso seguimiento por parte
de nuestro personal y mediante comunicacién activa con los
centros de atencién primaria que se encargaron de las curas
posteriores al alta de nuestro servicio.

Atender a los pacientes con Terapia de Presién Negativa
en el domicilio ofrece un gran nimero de beneficios. Ademas
de reducir el coste del ingreso del paciente, permite resolver
complicaciones habituales del tratamiento sin utilizar los ser-
vicios de urgencias del hospital.

Tanto los pacientes como sus familiares no sufren las mo-
lestias inherentes al desplazamiento al centro hospitalario de
los pacientes dependientes ni de las complicaciones que su-
ponen tener a un familiar ingresado.

Se reduce de forma destacada la posibilidad de sufrir una
enfermedad nosocomial y favorece la pronta recuperacion del
paciente.
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Resumen

El mecanismo de produccién de las quemaduras es frecuentemente accidental, por lo que no es extrafo que se acompanen
de fracturas, heridas, y todo tipo de lesiones, con manejos especificos.

En ocasiones, las lesiones pueden ser tan graves que afecten partes nobles, estructuras vasculares o nerviosas, o que pongan
en peligro miembros enteros, y se haga necesario en ocasiones plantearse la amputacion como el manejo mds adecuado.

Mediante la exposicién de un caso clinico, de una paciente que sufrié extensas quemaduras afectando a todo el cuerpo, y
graves heridas en ambos miembros inferiores, que fue tratada en la Unidad de Quemados del Hospital La Fe de Valencia,
revisaremos puntos fundamentales en el manejo de heridas, asi como opciones terapéuticas que nos podemos plantear ante
estos casos de gran complejidad. Las tendencias en el manejo de estas heridas van cambiando segun evoluciona la medicina,
y se desarrollan las técnicas quirdrgicas, microquirdrgicas y con los nuevos y modernos productos de los que disponemos
para realizar las curas de heridas.

Hoy en dia se tiende a evitar la amputacion, que se dejaria como ultima opcidn, y la postura que mantiene es la conservacion
de miembros; por otro lado, la mejora y desarrollo de nuevos tratamientos, terapias como VAC, todo tipo de apdsitos, tejidos
sintéticos sustitutos de la piel, como integra, biobrane, asi como las mejoras en sistemas de fijacion ortopédica, han permitido
llevar a cabo cierres diferidos de heridas por 2% intencidn satisfactoriamente. Por otro lado la transferencia de tejidos libres
vascularizados, con técnicas microvasculares, ha supuesto un gran avance y posibilitado el cierre de heridas extensas y
complejas, que en otra época estarian destinadas a la amputacidn.

Palabras clave: Herida — Quemadura — Fractura — Amputacion.

Abstract

Management of complex wounds in burned patients. An interesting case report

The mechanism of production of burns is often accidental, therefore it is not uncommon that they are accompanied by fractures,
wounds, and all kind of lesions, with specific managements.

Sometimes, injuries can be so serious that they affect deep structures, such as tendons, vascular or nervous structures,
or they may be a threat to entire limbs, and it’s occasionally necessary outline the possibility of amputation as the proper
management option.

Through the exposition of a clinic case, of a patient who suffered extensive burns affecting all her body, and serious injuries
in both inferior limbs, who was treated in the Burns Unit of Hospital La Fe, in Valencia, we will look over the essential points
in wound healing, as well as therapeutic options that we may consider faced with these high complexity cases. Trends in
management of this kind of wounds, change according to the development of medicine, and to the development of the surgical
and microsurgical techniques, and according to new and modern products for wound healing.

Nowadays, amputation tends to be avoided, being left as last option, and maintained attitude is limbs preservation; on the
other hand, the improvement and the development of new treatments, therapies such as VAC, all kind of dressings, synthetic
tissues which can serve as substitute of skin, such as integra or biobrane, as well as the improvement of orthopedic fixation
systems, have allowed to perform satisfactory wound closures by secondary intention. Besides, the transference of free
vascularized tissue transfer, using microvascular techniques, has supposed a great advance and has made possible the
closure of extensive and complex wounds, wounds these that in other time would be destined to amputation.

Keywords: Wound - Burn — Fracture — Amputation.
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INTRODUCCION

Las quemaduras son lesiones producidas por tempera-
turas extremas, sustancias quimicas, o electricidad. Existen
criterios de severidad de las quemaduras, tanto al referirnos
a su profundidad, como al referirnos a su extensiéon y su lo-
calizacion. En el caso de grandes quemados, su manejo va
mucho mas alla del tratamiento local de las heridas, ya que
las quemaduras son agresiones que afectan a la homeostasis
del organismo, y que alterando el equilibrio en los diferentes
sistemas orgdnicos, pueden acabar produciendo descom-
pensaciones severas. Por ello un gran quemado ha de reci-
bir una atencién integrada por multiples especialistas, entre
ellos cirujanos, intensivistas, anestesistas, rehabilitadores,
infeccidlogos, psiquiatras y psicélogos, etc. ya que requiere
un manejo multidisciplinar que incluya un tratamiento local
de las quemaduras, manejo sistémico de fluidos y de posibles
descompensaciones hidroelectroliticas, manejo de posibles
alteraciones cardiovasculares, y de cualquier otro sistema
organico; manejo de las infecciones; asi como no se debe ol-
vidar la programacion de una rehabilitacién precoz y simulta-
nea con el resto de tratamientos, asi como tampoco el manejo
de alteraciones psicopatolégicas que pudiesen aparecer.

Figura 1. Heridas en piernas, al ingreso.

Al ser su mecanismo de produccion accidental habitual-
mente, las quemaduras pueden ir acompanadas ademas de
otras lesiones, como son fracturas déseas, pérdidas de sus-
tancia, amputaciones, afectaciones tendinosas o vasculares,
rabdiomiolisis, sindromes compartimentales, o cualquier otra
lesion traumatica.

El caso clinico al que haremos referencia a continuacion
ilustra adecuadamente la complejidad del manejo de heridas
severas en un paciente quemado. Mediante la exposicion del
caso, revisaremos las generalidades de manejo de las dife-
rentes lesiones, las opciones terapéuticas alternativas que se
podrian emplear, y los resultados obtenidos en esta paciente.

CASO CLINICO

Este estudio ha sido llevado a cabo en la Unidad de Que-
mados del Hospital La Fe de Valencia, donde se registraron,
en suma agregada, un total de 1.963 estancias en el ano 2012,
de las cuales 138 requirieron hospitalizacion.

El caso en cuestidn, se trata de una mujer de 32 anos que
es trasladada en helicéptero medicalizado a la Unidad de
Quemados, tras accidente laboral en una pirotecnia, al estar
trabajando en una caseta metalica en la fabricacion de explo-
sivos para fuegos artificiales.

Alingreso presenta extensas quemaduras en cara, téraxy
abdomen, y ambos miembros superiores, asi como miembros
inferiores catastréficos. Se procede a intubacién orotraqueal
profilactica ante sospecha de quemaduras en via aérea e in-
halacién de gases.

EXPLORACION FiSICA

La paciente presenta extensas quemaduras de 2° grado
profundo y 3° grado en cara, térax, y miembros superiores,
de los cuales el mas afectado en extension es el miembro su-
perior derecho; en el izquierdo presenta pérdida de falange
distal en el 3°" dedo de la mano izquierda. Multiples y graves
lesiones en ambos miembros inferiores, que incluyen pérdida
de sustancia de partes blandas, con exposicion ésea y tendi-
nosa, en especial en el miembro inferior izquierdo. La exten-
sion de sus quemaduras supone aproximadamente del 55%
de superficie corporal total.

Pulsos femorales y yugulares conservados.

Entre otras pruebas complementarias al ingreso, se rea-
liza un TAC con contraste dinamico de cuerpo completo en
el que se objetiva, entre otros hallazgos, multiples cuerpos
extranos y abundante pérdida de sustancia de partes blan-
das, en ambos miembros inferiores, en especial el miembro
inferior izquierdo; éste Ultimo presenta pérdida de sustancia
incluyendo piel y tejido celular subcutaneo desde rodilla hasta
tobillo en aproximadamente % partes de la circunferencia y
del mediopié (Figura 1). Fractura del peroné izquierdo, en el
tercio proximal, con minimo desplazamiento lateral, asi como
fractura conminuta del extremo distal de tibia izquierda, y
fractura intraarticular calcdneo cuboidea con linea de fractura

Marzo 2014 Tomo 4 n° 14 Heridas y Cicatrizacion 23



Caso Clinico

Manejo de heridas complejas en pacientes quemados. A proposito de un caso

Figura 2. Reconstruccion 3D realizada a partir de TAC al ingreso.
Se observa fractura conminuta intraarticular del extremo distal
de tibia izquierda, asi como fractura intraarticular calcaneo-
cuboidea, afectando a cara anterior de calcaneo.

Figura 3. Manejo inicial. Desbridamiento y limpieza de tejido
necrético. En la foto se ven ambas piernas, la derecha en primer
planoy la izquierda en plano posterior.

en la cara anterior del calcdneo. También presenta fractura de
la cabeza de tercera falange proximal de pie izquierdo y frac-
tura de la base del 4° metatarsiano izquierdo (Figuras 2 y 3).

Aorta toracica, abdominal, ejes iliacos, femorales vy tri-
furcaciones tibio-peroneas y arterias pedias permeables, sin
evidencia de fugas, en ambos lados. No alteraciones a excep-
cion de disminucién de didmetro de vasos de piernaizquierda,
probablemente por mayor edema de la musculatura en esta
pierna. Enfisema subcutaneo en ambas piernas.

El manejo inicial, tras descartar la presencia de lesiones
internas, es la realizacién a su llegada de un bano con limpie-

za de heridas con ringery betadine, usando pistola de presion.

24 Heridas y Cicatrizacién n® 14 Tomo 4 Marzo 2014

Figura 4. Cobertura inicial de heridas y quemaduras con
aloinjertos de piel (piel de donante), en concreto zona toracica
y mamaria.

Se realiza desbridamiento de esfacelos y tejidos necrosados,
presentes en ambos miembros inferiores y cura inicial con
flammazine (Figura 4).

La paciente inicialmente es ingresada en la Unidad de
Criticos de la Unidad de Quemados, por la gravedad de sus
lesiones y la extensién y profundidad de sus quemaduras, y
donde se realiza resucitacién inicial mediante fluidoterapia,
asi como apoyo vasoactivo con dopamina y catecolaminas,
mantenidas durante gran parte de su ingreso, en especial la
dopamina. Respiratoriamente precisé de ventilacion mecani-
cay traqueostomia.

Simultdneamente a este manejo intensivo de las que-
maduras y las alteraciones sistémicas, se realizan varias
intervenciones sucesivas de desbridamiento de heridas en
miembros inferiores y de quemaduras en resto del cuerpo. En
estas intervenciones, se realiza un desbridamiento progresi-
vo de toda la superficie quemada, y con cobertura del lecho
resultante con piel, o sustitutos epidérmicos y dérmicos. En
las etapas iniciales los esfuerzos se dirigieron a alcanzar un
desbridamiento completo de toda la superficie corporal que
ocupaban las quemaduras, lo mas temprano y con las mini-
mas intervenciones posibles, todo ello supeditado al estado
general de la paciente y el transcurso de cada cirugia. La gran
extensién de sus quemaduras, 55%, y su gran profundidad,

Figura 5. Afectacion severa en pie y piernaizquierda. Se observan
tendones expuestos y amputacion de dedo 3. En cara anterior de
tobillo, restos de aloinjertos de piel.
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hizo precisas hasta 3 intervenciones de desbridamiento ma-
yor, desbridamientos cuyo lecho en un primer momento se
cubria con piel de banco (aloinjertos de piel) (Figura 5), y otras
multiples intervenciones para desbridamientos y limpiezas,
y sustitucion de la cobertura cutanea con aloinjertos por una
nueva cobertura con piel autéloga de la propia paciente. Por
otra parte, las heridas complejas de ambas piernas hicieron
necesario un desbridamiento intensivo que en la pierna iz-
quierda fue mas agresivo: debido a los abundantes tejidos
desvitalizados y danados, se desbridaron gran parte de ten-
dones extensores, entre ellos parte del tibial anterior, parte
de los extensores comunes y el del primer dedo, asi como las
abundantes partes blandas afectadas; también presentaba
necrosis en la musculatura del pie izquierdo, y parte anterior
de la tibia. El 3°" dedo del pie izquierdo, que presentaba una
fractura conminuta, se amputd por no ser viable. (Figura 6).

Figura 6. Pierna izquierda en la que se obseva tejido de
granulacion que ha cubierto ya los tendones. Se observa
cobertura parcial de herida en cara anterior de la pierna, por
integra. Se observa también el sistema de suspensién montado
sobre los Steinman.

En cuanto a las lesiones traumatoldgicas en pierna iz-
quierda, la paciente presentaba una fractura abierta de la
articulacion tibio-astragalina izquierda, con luxacion de esta
misma articulacion, y exposicién de partes nobles con un gran
defecto de cobertura, incluyendo la mayor parte de piel y teji-
do celular subcutdneo de los 2/3 anteriores de toda la pierna
y antepié. Sin embargo, esta misma pierna estaba libre de le-
sion vascular importante, conservando los troncos vasculares
principales, y con pulso pedio conservado.

Como hemos comentado, inicialmente la cobertura de las
amplias zonas desbridadas, tanto las quemaduras como las
heridas de la pierna izquierda, se realizo con piel de donante
(aloinjertos de piel, procedente de biobanco de tejidos); en las
guemaduras remanentes no desbridadas se aplicé acticoat.

El acticoat es un apdsito de malla de poliéster y plata na-
nocristalina, compuesta por tres capas, dos mallas de polie-
tileno y plata y un nucleo absorbente de poliéster. Posee pro-
piedades antimicrobianas, con gran poder bactericida frente
a microorganismos multirresistentes; propiedades antiin-
flamatorias y cicatrizantes, con escasa lesion de los tejidos
sanos circundantes y capacidad de inducir la regeneracion
cutdnea. La principal indicacion de este apdsito la constituyen
guemaduras de 2° grado profundo, e infectadas, o con gran
riesgo de infeccién, como en el caso de nuestra paciente. (')

En las sucesivas curas de las quemaduras no desbridadas
o desbridadas con falta de cobertura por piel, seguimos utili-
zamos acticoat alternandolo con flammazine cerio.

El flammazine cerio, una pomada a base de sulfadiazina
argéntica y nitrato de cerio, posee un gran espectro antimi-
crobiano, Util en quemaduras profundas y para favorecer un
ambiente aséptico, a la espera de un tratamiento quirurgico
de la quemadura, y con gran capacidad de penetracion en la
escara; precisa cambios cada 24-48 horas. (')

En colaboracién con el servicio de traumatologia se realiza
fijacion de las fracturas dseas del tobillo izquierdo, colocan-
dose una osteosintesis de maleolo medial, con dos tornillos
de compresion de rosca parcial. También se coloca un tornillo
suprasindesmal, y se comprueba reduccion bajo escopia, que
no es satisfactoria al no atravesar la tibia. (Figura 7)

Figura 7. Aspecto de las piernas tras granulacion e injerto con
piel autdloga. En cara medial de tobillo izquierda de la paciente
vemos colgajo gracillis integrado y realizando cobertura de zona
medial de tobillo, en la cual se encontraba la fractura abierta.

Una vez alcanzado el desbridamiento practicamente total
de sus quemaduras, y cubierto el lecho desbridado con piel
de banco, se empieza a sustituir los aloinjertos por injertos
de piel de la propia paciente, para lo cual se requieren hasta
6 intervenciones.
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Las generalidades del procedimiento de injertar una que-
madura desbridada con piel autéloga, se basan en conseguir
un lecho adecuado para colocar el injerto; para ello un buen
desbridamiento es fundamental. Una vez tenemos el lecho
desbridado, limpio, y hemos llegado a un plano vascular ade-
cuado, podemos colocar un injerto de piel. Normalmente to-
mamos injertos de piel autéloga de zonas donantes sanas del
paciente, utilizando un dermatomo eléctrico, lo cual nos faci-
lita la toma exacta del grosor cutdneo deseado (idealmente
0,012 pulgadas para un injerto de piel parcial) y con uniformi-
dad en toda la superficie del injerto. Otro aspecto importante
es el mallado, ya que muchas veces, dada la necesidad de
sacar el maximo provecho a la piel disponible, pasamos los
injertos por un mallador, lo que facilitard su expansién y con
ello aumentara el aprovechamiento de la piel; existen malla-
dores 1:1,5, 1:2, 1:3, y hasta 1:9 (el 2° digito se corresponde
con el grado de aumento en superficie de piel tras mallarla).
(Figura 8)

Figura 8. Control radiografico de fractura, 9 meses tras accidente.
Se observa consolidacién adecuada de fracturas.

El éxito del prendimiento de los injertos de piel autélogos
radica en gque su lecho tenga un aporte vascular bueno y ca-
paz de nutrir ese injerto hasta que se revascularice a partir de
vasos del lecho receptor.

En la fractura luxacion de tobillo, con exposicién del foco
de fractura, tras la cobertura temporal con aloinjertos y la fi-
jaciéon con osteosintesis, se realiza, por un lado una fijacién
de la articulacién luxada (luxacion tibio-peroneo-astragalina),
con dos agujas cruzadas de Kirschner y un clavo Steinman; y
por otro lado se realizd cobertura de la fractura abierta con
un colgajo libre microquirurgico lattisimus dorsi; y se finaliza
con otro colgajo libre microquirurgico con gracillis, con lo que
se consigue una cobertura total de la articulacién del tobillo
luxada y expuesta. (Figura 9). Se colocé otro clavo Steinman
transtibial mas proximal y un sistema de poleas para sus-
pender la pierna a través de los Steinman, evitando asi las
Ulceras por decubito y facilitando el flujo sanguineo hacia los

colgajos.
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Figura 9. Visita de control a los 10 meses, con heridas totalmente
cubiertas y tobillos estables, con capacidad de deambulacién
auténoma.

Por otro lado, aunque se consiguié cubrir adecuadamen-
te la articulacién del tobillo expuesta, mediante los colgajos
vascularizados libres, toda la cara anterior de la pierna pre-
sentaba una gran pérdida de sustancia con exposicién de ten-
dones y hueso tibial. La cobertura de esta zona es conflictiva,
debido al aporte vascular deficiente, su gran extension, desde
la mesetas tibiales hasta la articulacién del tobillo. La estra-
tegia para cubrir esta zona fue conseguir suficiente tejido de
granulacién y una matriz con componentes dérmicos adecua-
da para la recepcién en su seno, a posteriori, de injertos de
piel.

Para ello, tras un desbridamiento de los tejidos necroé-
ticos, la zona, con exposicién dsea y tendinosa fue cubierta
inicialmente con piel de donante, accion ésta que se repitid
varias veces, ya que la piel de donante suele crear rechazo
en unos dias. Con esta cobertura se desarrollé moderado te-
jido de granulacion en la zona, y para estimular aun mas su
crecimiento, desde la medular ésea, realizamos decorticacion
del tercio medio tibial, mediante el uso de sierra eléctrica y
un escoplo. Se realizd una nueva exploracién de las estruc-
turas expuestas de la herida y desbridamiento de tendones,
esfacelos y tejidos desvitalizados, y colocamos integra en ese
lecho de tejido de granulacion incipiente, asi como sobre el
hueso expuesto, parcialmente decorticado y sobre los tendo-
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nes. En esta pierna usamos integra en toda lesién, desde la
tuberosidad tibial hasta la regidn lateral de la articulacion del
tobillo. En la pierna contralateral, las heridas y exposicién de
partes nobles es menos grave, aunque también existente, por
los que también colocamos integra en la zona medial, la zona
mas afectada, que también presentaba tejido de granulacion
incipiente.

En cuanto al resto de quemaduras, se logré, con la dina-
mica de retirada de aloinjertos y sustitucién por autoinjertos,
una cobertura total de las quemaduras desbridadas, con piel
de la propia paciente. Por otro lado, las osteosintesis permi-
tieron la consolidacion de las fracturas.

La afectacion de los tendones extensores, provoco la pér-
dida de equilibrio entre tendones flexores y extensores exis-
tente en el pie y sus dedos, lo que se tradujo en el desarrollo
en el 1"y 2° dedos del pie izquierdo de dedos en garra por
subluxacién de las articulaciones metatarsofaldngicas e in-
terfaldngicas. Se corrigio este problema realizando artrodesis
mediante la técnica de Du Vries en articulaciones metatarso
falangicas e interfaldngicas de los dedos 1y 2.

Una vez colocado el integra, mantuvimos esa cobertura de
las heridas complejas de las piernas mientras se generaba
tejido de granulacién bajo esta cobertura; y proseguimos con
las curas de las zonas ya todas injertadas con la propia piel
de la paciente, y de las heridas de las piernas. Al cabo de 1
mes retiramos el integra. Tras una limpieza y desbridamiento
de los esfacelos que se encontraban en la zona cubierta por
el integra, nos encontramos con un buen lecho receptor de
injertos, con abundante tejido de granulacién y buena vascu-
larizacién, que cubria ya los tendones y la tibia. Injertamos
esta zona con piel autéloga de la paciente.

En este punto la cobertura de las heridas estaba a pun-
to de alcanzarse, sélo restaba cerrar dos cavidades que se
habian formado, por necrosis dermograsa, en las zonas de
transicion entre la zona de pérdida de sustancia, en ambas
piernas, y la zona con conservacion de los tejidos. Con curas
locales se consiguio6 cerrar estas cavidades.

Por ultimo retiramos las agujas de Kirschner de los dedos
1y 2 una vez se estabilizaron las articulaciones interfalangi-
cas y metacarpofaldngicas, asi como también retiramos las
agujas de Kirschner en tobillo, y los clavos Steinman.

FUNDAMENTOS DEL MANEJO (2.

El objetivo del tratamiento de cualquier tipo de herida
es facilitar la creacion de unas condiciones que faciliten la
cicatrizacién a tiempo y correctamente. Conjuntamente con
el desbridamiento utilizamos otros métodos coadyuvantes,
como pomadas y la amplia gama de apdsitos disponibles hoy
en dia, que debemos conocer y seleccionar, en funcion de las
caracteristicas del paciente y de la quemadura o herida; asi
como también en funcién de la presencia o no de exudado,
de infeccién, etc (3. Otras opciones terapéuticas son la uti-
lizacién de tejidos autélogos del propio paciente, como son
los injertos de piel; o bien colgajos, pediculados o libres, en

aquellos casos en los que la pérdida de sustancia sea impor-
tante, y que exista exposicidén de estructuras nobles, circuns-
tancias estas que hacen necesario movilizar tejidos con un
aporte vascular fiable para alcanzar una adecuada cobertura.
Otros elementos que pueden ser de utilidad, son la terapia de
presidn negativa, utilizacion de factores de crecimiento topi-
cos, tejidos obtenidos mediante cultivos bioldgicos de piel y
sustitutos cutaneos sintéticos, como integra; también ha sido
estudiado el efecto beneficioso sobre las heridas del oxigeno
hiperbarico (3).

DESBRIDAMIENTO (%)

En primer lugar el desbridamiento de las heridas, que no
es mas que la eliminacién del tejido necroético, las bacterias, y
cuerpos extranos, del seno de una herida, es uno de los pila-
res del tratamiento. Esos tejidos necroticos, bacterias y cuer-
pos extranos, impiden, mediante la produccion o estimulacion
de produccion de metaloproteasas, que el proceso de cicatri-
zacion natural del organismo se lleve a cabo correctamente.
Estos factores hostiles son capaces de bloquear o destruir
los factores quimiotacticos, factores de crecimiento, mitége-
nos, etc. que regulan la correcta cicatrizacién. Ademas este
ambiente propicia la proliferacion bacteriana, lo cual puede
llevar a una colonizacion de la herida, y a la constitucién de
un biofilm que protegera a los microbios de agresiones exter-
nas. Las bacterias producen también enzimas inhibitorias de
la cicatrizacién y consumen recursos locales, como oxigeno
y nutrientes, que serian necesarios para una correcta cica-
trizacion.

Por ello el desbridamiento de las lesiones agudas es fun-
damental, de hecho algunos autores lo consideran el paso mas
importante: sélo eliminando el tejido necrético, infectado, y/o
los cuerpos extranos, la herida cicatrizarad adecuadamente.

Es importante realizar un desbridamiento con una técnica
atraumdtica, con diseccidn con bisturi frio, ganchos de piel,
electrocauterio, etc. evitando danar el tejido sano subyacente,
que serd precisamente la base donde se llevard a cabo el pro-
ceso de cicatrizacion normal. Los danos por aplastamiento
0 quemaduras pueden establecer un nidus en la lesién, en
el que proliferen las bacterias, y que es aun mds aparente al
tratar pacientes con flujo sanguineo pobre en la zona. Nuestro
objetivo al desbridar es realizar una exéresis de los tejidos ne-
croticos y danados hasta llegar a tejido normal y bien vascu-
larizado. Una vez llegamos a ese tejido, el sangrado nos sirve
como monitorizacion del nivel adecuado de desbridamiento,
aungue hay cirujanos que prefieren realizar desbridamiento
utilizando torniquetes o bajo isquemia mediante manguito
de presién. En caso de no utilizarse manguito, el sangrado se
detiene facilmente con agentes vasoconstrictores tdpicos y
compresién, a veces también siendo necesario coagulacion
con electrocauterio o ligadura de vasos. Recientes estudios
defienden inyectar vasoconstrictores en la quemadura, previo
al desbridamiento.
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TOMA DE CULTIVOS Y CONTROL DE INFECCION

Teniendo en cuenta que una de las principales funciones
de la piel es la de constituir una barrera altamente efectiva
frente a la invasion de los microorganismos, y que inevita-
blemente la piel estd en contacto con todo tipo de microbios,
no es de extranar que una quemadura constituya un caldo de
cultivo ideal para la proliferacién microbiana. Normalmente
las propias bacterias de la flora enddgena, proliferan exce-
sivamente en el contexto de la quemadura, de modo opor-
tunista, favorecidas por la presencia de tejidos necréticos y
disminucién de flujo vascular en la zona; la inmunosupresion
gue presenta el paciente quemado por norma general, tam-
bién favorece su proliferacion e invasién sistémica.

Si las bacterias llegan a la circulacion sistémica, pueden
desencadenar la respuesta inflamatoria sistémica o “sepsis”,
en la cual la presencia de bacterias o toxinas bacterianas
desencadena una liberaciéon masiva de mediadores tipo cito-
guina gue causan alteraciones, y amenazan la homeostasis
del organismo, produciéndose afectacion de diferentes siste-
mas, presentando signos como hipotensién, taquicardia, hipo/
hipertermia, hipoperfusién organica, anuria, etc.

El control de las infecciones en el paciente quemado es
de suma importancia. Hay que tener en cuenta que las in-
fecciones son hoy en dia la principal causa de muerte en es-
tos pacientes. A pesar de la mejora del tratamiento con los
modernos antibidticos, los microorganismos con nuevas re-
sistencias y multirresistentes, asi como las invasiones por
hongos, y la presencia de abscesos a distancia y ocultos, son
claves en el mantenimiento de este alto porcentaje de muer-
tes por infeccién.

El manejo adecuado de las infecciones se obtiene me-
diante el desbridamiento temprano de quemaduras, que evita
la colonizacion de estas lesiones por bacterias. La toma de
cultivos de las quemaduras también es fundamental para un
buen manejo de las infecciones (%). Se deben tomar cultivos al
ingreso, particularmente en nuestro centro realizamos ruti-
nariamente un cultivo de frotis faringeo y otro de frotis rectal;
asi como también se cultivan los exudados de las quemadu-
ras, a lo largo del proceso de curacion, especialmente cuando
presenten signos de infeccion. Las muestras deben cultivarse
y obtener la sensibilidad hacia distintos antibidticos de las
bacterias que potencialmente crezcan en la muestra. En caso
de que aparezcan signos y sintomas de infeccion sistémica,
dirigiremos la antibioterapia segun los resultados del cultivo
con antibiograma.

En caso de existir signos de infeccion, se tomara una
muestra dirigida (orina, esputo, sangre, segun los signos que
presente el paciente). También se suelen cultivar las puntas
de catéter de las vias parenterales, al constituir una posible
via de acceso de los microorganismos a la circulacién sisté-
mica. (¢)
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DISCUSION

Las fracturas abiertas, como es el caso de nuestra pacien-
te presentan multiples problemas en su manejo, en especial
problemas de mala unién de los fragmentos e infeccién de
la herida, sobre todo si afectan a la tibia. Lo indicado en este
caso es fijar la fractura, haciéndose necesario en ocasiones
un fijador externo, y dirigirnos al tratamiento de la herida, que
incluird un desbridamiento adecuado y tratamiento con ap6-
sitos, coberturas con cremas, pomadas, etc. y tejidos bioldgi-
cos o sintéticos, hasta que alcancemos una cobertura éptima
con las maximas posibilidades funcionales.

Todos estos grandes avances en el cuidado de las heridas
hacen posible salvar miembros catastréficos optimizando los
meétodos de cobertura de tejidos blandos. De hecho, en épo-
cas antiguas en las que las técnicas microquirudrgicas aun no
estaban desarrolladas, (*) la opcién alternativa a la cobertura
de heridas era la amputacién, con todas sus implicaciones
funcionales, estéticas, psicoldgicas, laborales, etc. y la disca-
pacidad que acarreaba al paciente. En las ultimas décadas,
el avance de la microcirugia ha permitido la movilizacién de
tejidos sanos distantes a la herida, en forma de colgajos li-
bres, para cobertura de heridas complejas y preservacion de
miembros. Tampoco se quedan atras la utilizacion de colgajos
locales, tipo sural o séleo, que gracias al mejor conocimiento
de la anatomia regional y mejor disefo de colgajos obtienen
muy buenos resultados. Tanto los colgajos libres como los
locales, poseen su propia vascularizacion, de modo que son
adecuados en casos de lechos desvascularizados. Pero no es
siempre posible disponer de un colgajo, ya sea local o libre, y
en muchas ocasiones, las condiciones sistémicas del paciente
guemado, en especial la condicién hemodindmica no son las
adecuadas para la supervivencia del colgajo.

() En los ultimos afios, de nuevo las tendencias estan
cambiando. Pese a que la transferencia de tejidos libres, con
técnicas microvasculares, aumenta las posibilidades de ce-
rrar heridas complejas, ofrecer una buena cobertura de es-
tructuras nobles, evitar amputaciones, no deja de ser una téc-
nica complicada, invasiva, con altas tasas de complicaciones,
con morbilidad en la zona donante, y posibilidad de fracaso...
Esto se anade al hecho de que la aparicion y desarrollo de
nuevas terapias como la terapia de vacio tipo VAC, las mejoras
en los sistemas de fijacion ortopédica, y de multiples produc-
tos que facilitan cicatrizacion y granulacion de nuevos tejidos,
asi como la introduccion de materiales sintéticos como inte-
gra, biobrane, han permitido una nueva actitud mas conser-
vadora, en la que se retrasaria la cobertura o cierre completo
de la herida, con cierres por 22 intencion.

Un nuevo avance en los procedimientos de curas de heri-
das complejas, es la utilizacién de Integra (°). En heridas del
miembro inferior, con tendones, hueso tibial y estructuras
nobles con un aporte vascular insuficiente, en los cuales un
injerto antélogo estd condenado a fracasar por esa ausencia
de vascularizacion inicial, es donde integra puede ofrecernos
ventajas muy interesantes. Integra es un tejido sintético bila-
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minar que se usa como sustituto de la piel, y que consta de
dos capas: una capa de matriz dérmica acelular, compuesta
por colageno bovino y condroitin sulfato de tiburén, que sera
permanente, ya que consigue integrarse como una neoder-
mis, al fomentar crecimiento vascular desde el lecho receptor
hacia esa matriz dérmica; a diferencia de los injertos, al ser
acelular, no necesita un aporte vascular ni nutrientes de una
forma inmediata, asi se puede utilizar en heridas con un apor-
te vascular deficiente, como es el caso de nuestra paciente.

La capa que haria papel de epidermis es una fina capa
de silicona, que una vez la matriz dérmica acelular se ha in-
tegrado y ha sido vascularizada, se desprende y en su lugar
podemos colocar un injerto de piel; que en este caso si que
recibird vascularizacion suficiente como para prender en el
lecho de la matriz dérmica acelular, donde se ha llevado a
cabo neoangiogénesis.

Segun la clasificacion de Gustilo y Anderson de fracturas,
la fractura de nuestra paciente serfa un grado alto (¥), se tra-
taria de un grado IlIB, debido al tamano mayor de 10cm de la
herida, y el dano intenso de partes blandas, con necesidad de
procesos de reconstruccion para cubrir el hueso. En el grado
C ademas se anadiria una lesion vascular importante.

Idealmente, el cierre de tales fracturas y heridas se de-
beria alcanzar en 7 dias, para evitar al maximo el riesgo de
infeccion, osteomielitis, pérdida de mas tejidos, y no unién de
tejidos, aungue como hemos dicho, es “idealmente”, ya que
muchas veces no es tan facil ponerlo en practica.

("% No es una decisién facil ni para nada obvia la indica-
cion de amputacién de una extremidad ante un caso de miem-
bro catastréfico como el que acabamos de exponer. Es dificil
fijar la indicacion incluso utilizando los multiples “scores” de
gravedad que existen para determinar las indicaciones de
una amputacion dado que hay multiples factores sistémicos
concomitantes que dificilmente se pueden anexar a los datos
manejados por los scores.

Entre los factores que empeoran el prondstico de una ex-
tremidad lesionada, e irian en favor de la amputacion, son el
sindrome de aplastamiento en musculos de esa extremidad,
el riesgo alto de sangrado, el dano de grandes vasos, el reque-
rimiento potencial de transfusiones sanguineas masivas, y el
dano de tejidos blandos, ya que normalmente las lesiones en
tejidos blandos provocadas por traumatismos de alta energia,
son mucho mas extensas de lo que parecen y se localizan
mas alld de las lesiones perceptibles, lo cual puede llevar a
errores en la extension del desbridamiento, con necrosis, in-
suficiencia vascular de la zona en cuestién.

La amputacion es una opcién que se plantea en casos
como el de nuestra paciente, ya que presentaba una fractura-
luxacién de tobillo, tibia expuesta y fracturas en tibia, peroné,
con lesiones extensas de tejidos blandos, aunque presentaba
conservacion de los tres ejes vasculares principales, lo cual
sin duda ha jugado un gran papel en la conservacién y evolu-
cion favorable de las heridas y el miembro.

RESULTADOS

Después de haber conseguido cobertura total y cierre de
todas las heridas, aun queda un largo camino. Ha sido pri-
mordial el trabajo de psicélogos y psiquiatras y el tratamiento
psicoldgico y psicofarmacoldgico, ya que durante su ingreso,
la paciente desarrollé una depresién mayor. Durante su ingre-
so, que se extendié 132 dias, de los cuales paso 65 dias en la
Unidad de Criticos, debido a varios episodios de infecciones
graves nosocomiales, con sospecha de sepsis y fallo multior-
ganico, a los que la paciente se sobrepuso con el apoyo de tra-
tamiento intensivo. El resto de ingreso, otros 67 dias, los paso
en la planta de hospitalizacién de la Unidad de Quemados.

Igual de importante que el manejo psicolégico y apoyo
con psicofarmacos, es la programacion de un programa de
rehabilitacién. El miembro inferior izquierdo habia sufrido un
desbridamiento extensivo de sus tendones y musculos de la
region anterior de la pierna, lo cual conlleva una pérdida de
control sobre el tobillo y antepié. Por ello se hace importan-
te la utilizacién de férulas rigidas, en el caso de nuestra pa-
ciente, una bota ortopédica Cam Walker, la cual inmoviliza la
articulacion del tobillo, y gracias a la cual y a la ayuda de un
bastén la paciente reinicié la bipedestacién y la deambula-
cién. Las fracturas han consolidado muy satisfactoriamente.
En la ultima visita de control a traumatologia la estabilidad
del tobillo es suficiente y se ha retirado la bota Cam Walter.

Recordemos que la funcion de las extremidades inferio-
res es soporte del peso corporal y movimientos mds groseros
que los que lleva a cabo la extremidad superior. Por ello, la
conservacion del miembro inferior y rehabilitacion funcional
tiene como objetivo mantener y/o recuperar su funcion de so-
porte del cuerpo.

CONCLUSION

El manejo de heridas complejas en pacientes politrauma-
tizados y/o quemados, no es una tarea facil. Hay multiples
modalidades de tratamiento que se complementan y no siem-
pre esta claro cudl es la mas adecuada. Por ello se hace nece-
sario en este tipo de herida y pacientes, una evaluacion, toma
de decisiones conjunta, y manejo multidisciplinar que incluya
multiples especialistas, entre ellos cirujanos plasticos, trau-
matdlogos, asi como intensivistas, infecciélogos, rehabilitado-
res, y personal de enfermeria especialmente entrenado en el
tratamiento y curas de quemaduras y heridas.
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Regenerative potential of glycosaminoglycans for skin
and bone

SALBACH J, RACHNER TD, RAUNER M, HEMPEL U, ANDEREGG U, FRANZ S, SIMON JC,
HOFBAUER LC.

ABSTRACT: El desarrollo de nuevos biomateriales es esencial para satisfacer la creciente demanda de sustitutos tisulares
para la poblaciéon anciana. Los tejidos con mayor demanda para implantes son biomateriales de piel y hueso. Estos tejidos
comparten varias similitudes, incluyendo las vias de senalizacién y la composicién de la matriz extracelular. Los principales
componentes orgdnicos de la matriz extracelular son los glucosaminoglucanos, entre los que destacan el acido hialurdnico y el
condroitin sulfato. Estos elementos modulan la aparicién de las células precursoras, su posterior diferenciacion, la expresion
génicay la regulacién de la accion de las proteinas esenciales para la regeneracion del hueso y la piel. La accién concreta de los
glucosaminoglucanos varia segin su composicion estructural principalmente en relacion con el grado de sulfatacion y la longi-
tud del polimero. Los procesos de remodelacion fisioldgicos y patolégicos estan relacionados con cambios en la composicién de
los glucosaminoglucanos, tanto en la formacién de hueso como de las cicatrices. En este articulo examinamos el conocimiento
actual de la forma en que los glucosaminoglucanos mas comunes, condroitin sulfato y acido hialurdénico, intervienen en el tejido
0seo y dérmico, para concretar su potencial en el campo de la ingenieria de tejidos en las patologias 6seas y dérmicas.

En el nimero anterior de la revista se presentaron dos articulos en los que se trataban tanto las caracteristicas bioldgicas
como la eficacia clinica del acido hialurdnico (AH). Para concluir el abordaje de esta opcidn terapéutica ofrecemos al lector un
articulo que sirve de punto de partida para comprender las bases bioquimicas y fisiolégicas que fundamentan el uso de esta
molécula y del condroitin sulfato (CS) en el tratamiento de lesiones cutaneas, centrando su atencién en la necesidad de ampliar
el abanico terapéutico para los pacientes de edad avanzada. No debemos despreciar la informacion que los autores ofrecen
en relacion con la fisiologia del tejido dseo ya que, tal y como se argumenta en la introduccidn, el desarrollo y la aplicacién
clinica de los glucosaminoglucanos (GAG) tienen un gran potencial como biomateriales en el tratamiento de patologias 6seas
y dérmicas.

Las referencias constantes en este articulo al tejido éseo y dérmico no son gratuitas ya que comparten varias similitudes
a nivel molecular y celular. De echo son perfectamente comparables sus vias de senalizacion, los mediadores paracrinos y en-
docrinos asi como las interacciones en ambos tejidos con los componentes fibrosos (fibras colagenas por ejemplo) y amorfos
(GAG y proteoglucanos) de la matriz extracelular.

De esta forma el lector encontrara en sus tres primeras paginas una aproximacion a las analogias entre ambos tejidos y los
aspectos bioldgicos generales del AH y el CS, pasando a desarrollar, en el resto del articulo, las caracteristicas fisiolégicas que
sustentan los beneficios terapéuticos de la aplicaciéon de ambos componentes de la matriz extracelular.

A modo de resumen las caracteristicas bioquimicas de ambos componentes son:

1. Acido hialurénico: Es imprescindible para la existencia de la matriz extracelular de los tejidos conectivos. Se trata del
Unico GAG que no forma parte de los proteoglucanos (formados por un cuerpo central proteico al que se le asocian
distintos GAGs) y que se encuentra totalmente “libre”. Compuesto por la unién del Acido C-Glucurdnico + N-acetil gluco-
samina (enlace p1-3 y B1-4). Si bien es el GAG de estructura molecular mas sencilla (todos sus disacaridos son iguales),
su longitud es la mayor de todos, compuesto por hasta 25000 unidades de disacaridos.

2. Condroitin Sulfato 4: Compuesto por la unién del &cido D-Glucuroénico + N-acetilgalactosamina 4-sulfato. Enlace B1-3 y
B1- 4. Se une a la fibronectina y a las lamininas.

3. Condroitin Sulfato 6: Compuesto por la unién del dcido D-Glucuroénico + N-acetilgalactosamina 6-sulfato. Enlace B1-3 y
B1- 4. Se une a la fibronectina y a las lamininas.

Respecto a las caracteristicas fisioldgicas que fundamentan su aplicacién clinica cabe destacar:

1. En solucién acuosa, los GAGs polianidnicos atraen cationes bivalentes tales como Ca?+ y Na?+, aumentando el volumen
hidrico.

2. Interactuan con diversas proteinas, tales como citoquinas, quimiocinas, factores de crecimiento, enzimas y moléculas
de adhesién. Modulan su funcién, por lo que regulan los procesos de adhesion, migracion, proliferaciéon y diferenciacién
celular.

3. Los polimeros de alto peso molecular como el AH, aumentan la migracion y proliferacion celular, asi como la produccion
de citoquinas (IL-6, IL-8 o TNF a-) en los fibroblastos humanos.

4. Durante el periodo inflamatorio, los GAG dirigen la migracién de neutrofilos y macréfagos, hacia el tejido lesionado me-
diante la interaccion con IL-8 y TGF B.

5. ELCS regula a la baja la expresion de MMPs, IL-1f, TNF, COX-2, y NOS2 mediante el bloqueo de la via de senalizacién de
NF-kB, creando asi una reduccién de los procesos inflamatorios.

6. El uso terapéutico de las propiedades anti-inflamatorias del HA y CS es una estrategia prometedora para mejorar la
cicatrizacion de heridas patoldgicas.

A pesar de estas virtudes los autores apuntan que algunos productos elaborados a partir de HA modificado no tienen efec-
tos beneficiosos claros frente a los estudios realizados con HA natural. Esta situacion indica que la composicion y la modifica-
cion de HA es clave para el éxito terapéutico.

En definitiva, nos encontramos frente a un articulo de referencia como punto de partida par el conocimiento exhaustivo y
detallado de la aplicacién de GAGs en la clinica diaria.
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A systematic review of the performance of instruments
designed to measure the dimensions of pressure ulcers
O'MEARA SM, BLAND JM, DUMVILLE JC, CULLUM NA.

ABSTRACT: El objetivo fue realizar una revision sistematica de la efectividad de los instrumentos de medicion de Ulceras
por presién. Se incluyeron estudios con cualquier diseno, siempre que evaluaran los métodos para estimar el didmetro, la
profundidad, la superficie, o el volumen de las Ulceras. Las evaluaciones seleccionadas debian informar de la fiabilidad intra
o inter-evaluador, la precisién, o la viabilidad de los métodos. Para su seleccidn, se consultaron las bases de datos y fuentes
de informacion disponibles. Los estudios incluidos se analizaron criticamente mediante un test de evaluacion modificado. Se
incluyeron un total de doce estudios. En la mayoria se evidenciaron problemas metodoldgicos y/o el uso de métodos estadis-
ticos incorrectos. Los métodos mds fiables para medir el drea de una ulcera incluyen: el trazado de una cuadricula a partir de
fotografias incluyendo la estimacion de superficie en las cuadriculas que delimitan el perimetro, una tableta digitalizadora y la
estereofotogrametria combinada con el andlisis de imagen computerizado. La concordancia entre el trazado fotografico y el tra-
zado directo sobre transparencia puede ser satisfactorio (ambos métodos se combinan con planimetria computerizada). No se
pudieron obtener conclusiones definitivas sobre la medicién de didmetros o profundidad, por lo que hay pocas pruebas que res-
palden su recomendacion en las guias de practica clinica. Los estudios del volumen fueron de mala calidad, y habia pocos datos
sobre su viabilidad. Es necesaria mayor investigacion basica sobre los métodos de medicidn de heridas en la practica clinica.

En multitud de guias de practica clinica encontramos la recomendacion de evaluar las dimensiones de la Ulcera (por ejem-
plo, superficie de la herida y la profundidad) con el fin de ayudar a planificar el tratamiento y su efectividad.

Este estudio pretende dar respuesta a una de las actividades habituales a la hora de realizar el seguimiento de la evolucion
de una Ulcera, objetivar la disminucién o aumento del tamano de la misma. Los autores han realizado una revisién sistematica
con el fin de darnos una informacion precisa sobre los sistemas mas fiables de los que disponemos.

Actualmente existe de una amplia gama de instrumentos para evaluar la superficie de las Ulceras, estos se combinan a
menudo con el uso de férmulas matematicas que nos permite estimar con mayor exactitud el drea de la herida, bien sea sobre
una cuadricula, una planimetria digital, o el analisis directo de una imagen con un software especifico.

El volumen de la herida puede ser evaluada con distintos métodos que van desde la simple inyeccién de solucion salina o
de un gel en la cavidad, hasta técnicas mas complejas como la estereofotogrametria (una imagen tridimensional de la herida
creada a partir de dos fotografias tomadas simultdneamente desde distintos angulos).

Segun se explica en el articulo, la seleccidn de estudios con Ulceras por presion se debid a que estas heridas implican una
mayor cavidad gue otras etiologias. Ademas, la habitual institucionalizacion de estos pacientes, permite obtener tanto una
fuente de datos mas fiable como la posibilidad de evaluar su aplicacién en la practica clinica diaria.

Los criterios de exclusion se dividieron en:

1. Caracteristicas de las lesiones analizadas: aquellas en los que el tipo de herida no pudo ser verificada; informes de caso
Unico; heridas en animales; heridas evaluadas postmortem; lesiones inducidas para el propdsito del estudio y modelos
artificiales (por ejemplo, moldes de yeso).

2. Caracteristicas metodoldgicas: basados en la vision general de la herida, la descripcidon del método sin la evaluacion del
mismo, evaluacién de otros aspectos de la herida (el color p.ej.) y que el objetivo principal no fuera la evaluacion de la
medicion.

Los autores destacan que la calidad metodoldgica, en muchos casos, contrastaba con la inexactitud del tratamiento es-
tadistico de los datos, aspecto que disminuye la fiabilidad de los resultados expuestos en los estudios. Llama la atencidn la
afirmacién sobre la ausencia, en todos los estudios, de las razones estadisticas por las que se selecciond el tamano muestral
(que en todos los casos fue muy reducido).

Si bien los resultados acerca de la evaluacion del didmetro y profundidad de las lesiones no fueron buenos, tampoco se
encontré una evidencia suficiente como para desaconsejarlos de manera estricta, indicando la necesidad de mejorar los pro-
cedimientos utilizados en la actualidad.

Segun los autores, la adopcion de las distintas herramientas, ya sea la evaluacién planimétrica y el trazado del perimetro
sobre fotografias, asi como los métodos mas sofisticados como las tabletas digitales, el software de andlisis de superficies y
la estereofotogrametria dependera directamente de su coste, la formacion de quien la aplica y del contexto real en el que se
trabaja. No obstante, en el articulo se realiza una recomendacion explicita de la evaluacion mediante fotografia en aquellos
pacientes con lesiones dolorosas.

Asumiendo que la medicién de las dimensiones de una herida seguira siendo una constante en los estudios clinicos y
en la practica asistencial, los métodos mas fiables recomendados en el articulo son: el trazado de una cuadricula a partir de
fotografias incluyendo la estimacidn de superficie en las cuadriculas que delimitan el perimetro, la tableta digitalizadora y la
estereofotogrametria combinada con el analisis de imagen computerizado.

Esta revision pone de manifiesto la necesidad de una mayor investigacion de base, en particular para obtener métodos que,
con menor complejidad, permitan obtener datos fiables en la medicidn de las heridas, pudiendo aplicarse con mayor facilidad
en la practica clinica.
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Negative-Pressure Wound Therapy with Instillation:

International Consensus Guidelines

PAUL J. KIM, D.P.M., M.S. CHRISTOPHER E. ATTINGER, M.D. JOHN S. STEINBERG, D.P.M.
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LAVERY, D.P.M., M.P.H. TOM WOLVQS, M.D., M.S. DENNIS ORGILL, M.D., PH.D. WILLIAM
ENNIS, D.O., M.B.A. JOHN LANTIS, M.D. ALLEN GABRIEL, M.D. GREGORY SCHULTZ, PH.D.

WASHINGTON, D.C.; HEIDELBERG AND BERLIN, GERMANY; DALLAS, TEXAS; SCOTTSDALE, ARIZ.; BOSTON, MASS.;
CHICAGO, ILL.; NEW YORK, N.Y.; VANCOUVER, WASH.; GAINESVILLE, FLA.

CONTEXTO: Las terapias de Presion Negativa e Instilacion han incrementado su utilizacion como adyuvantes en gran va-
riedad de heridas. A pesar de su gran crecimiento de popularidad, hay escasa evidencia y no existen guian claras para su uso
efectivo.

METODOS: Se ha reunido a un panel de expertos para intentar crear una gufa para el uso apropiado de la terapia con instila-
cion. Se trata de un encuentro cara a cara en el que la evidencia ha sido discutida y contrastada con la experiencia individual. La
comunicacion entre los ponentes se ha mantenido hasta lograr un consenso. Las recomendaciones finales derivan del acuerdo
de mas del 80% de los ponentes en cada punto.

RESULTADOS: Se ha llegado a 9 puntos de consenso para el uso apropiado de la terapia de vacio con instilacion. Sin embar-
go, la cuestion final de efectividad de esta terapia no fue directamente abordada por este panel de expertos.

CONCLUSION: Este documento sirve como guia preliminar hasta que exista evidencia mas robusta que modifique estas
indicaciones.

COMENTARIO: Recientemente en Espana hemos asistido a la aparicién de las nuevas terapias de vacio con instilacién. Si
bien los primeros fueron los creadores de V.A.C. actualmente la mayoria de las casas comerciales han presentado sus nuevos
productos.

Si bien en apariencia resulta una buena idea el combinar 2 procedimientos que han demostrado eficacia por separado en
el tratamiento de las heridas, no existe todavia evidencia fuerte que recomiende su utilizacién dado el coste de las mismas.

Dado que antes de proceder a la evaluacién de resultados, conviene establecer unas guias de uso comun a todos, soporta-
das en la medida de lo posible por la evidencia cientifica, creo que este articulo, con sus limitaciones, va en la direccion correcta
y merece la pena echarle un vistazo.

Por hacer un pequeno resumen sobre los 9 puntos que han alcanzado un consenso, los nombraré a continuacion:

1. Puede ser usada en heridas agudas y crdnicas infectadas, contaminadas, diabéticas, traumaticas, por decubito, con
hueso expuesto, osteomielitis, con material protésico, dolorosas y como puente para amputaciones diferidas.

No reemplaza al correcto desbordamiento y limpieza.

Las instalaciones apropiadas son las siguientes: Lavasept, Prontosan, Microcyn/Dermacyn.
El rango apropiado de instilacién es entre 10-20 min.

El volumen apropiado de instilacion es hasta que la esponja quede visiblemente saturada.
El tiempo entre instalaciones en el que se empleara presion negativa es 1-2,5h.

La presion negativa apropiada con instilaciéon es 125-150mmHg.

Es mas apropiada la presidn negativa continua que la intermitente.

La duracion de la terapia es variable.

SORCORS NN O
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Evidence-Based Medicine: Pressure Sores

CAROLYN A, CUSHING, MD, LINDA G, PHILLIPS, MD.
GALVESTON, TEXAS

RESUMEN: Las Ulceras por presion son el resultado de la presién mantenida en los tejidos, usualmente sobre una pro-
minencia 6sea. Actualmente se tratan 2,5 millones de Ulceras por presion en EEUU; lo que supone un coste de 11 Billones de
dolares. Las UPP s representan un reto para el sistema sanitario. Un abordaje e equipo puede realizar tanto la prevencién como
el tratamiento de estas heridas recalcitrantes. Hay que prestar atencién a las condiciones médicas y socioecondmicas, ya que
en estos factores tienen implicacion directa en los resultados. La profilaxis mecanica, la optimizacion nutricional, el tratamiento
de la infeccidn subyacente y de la espasticidad son esenciales en el manejo. Existen multitud de patrones de Ulceras por pre-
sion con diferentes abordajes quirldrgicos para maximizar las opciones de cobertura duradera. En este articulo se presenta una
aproximaciéon comprensiva a los principios de manejo de esta patologia.

COMENTARIOS: Como se dice en el articulo, no sélo en EEUU, sino en todo el mundo, y muy especialmente en los paises
desarrollados, las UPP representan un gran problema de salud, que ocasiona un ingente gasto sanitario. Sin embargo, muchas
veces no se le presta la atencion necesaria, o el desconocimiento hace que ésta sea inadecuada o poco 6ptima en sentido coste/
eficiencia.

He incluido este articulo en la revista de prensa, por ser una buena actualizacion basada en la ultima bibliografia sobre el
tratamiento éptimo de las UPP.

Aborda desde el manejo conservador hasta las opciones quirdrgicas en funcién del area anatémica afectada.

Lo considero de gran utilidad para emplear como guia de tratamiento.
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Médicos, enfermeras...y viceversa

FRANCISCO JAVIER GARCIA-BERNAL', RAQUEL FUENTES GASTANAGA?
"CIRUJANO PLASTICO — HOSPITAL DE BASURTO - BILBAO
2D.U.E. - HOSPITAL QUIRON - BILBAO

Sin querer hacer apologia de un espacio televisivo que, por lo que tengo entendido, no merece ninguna, recurro a este titulo
porgue puede reflejar de alguna manera la sensacién que a algunos de los asistentes nos transmitié el Gltimo congreso de la
Sociedad Espanola de Heridas, celebrado recientemente en Toledo.

Varios de los asistentes a este congreso, coincidimos en la idea de que a tenor de lo presenciado alli, hubo momentos en
los que mds parecia aquello una disputa entre dos grupos que tienen que entenderse; podia llegar a vislumbrarse una amarga
batalla por el paciente, por definir quién es el responsable de éste y por demostrar quién lo hace mejor. Y este es, precisamente,
el objetivo contrario al que esta sociedad se marcé al nacer.

La SEHER nacié como un punto de encuentro, y me gustaria recalcar bien esta palabra, encuentro, de los distintos profe-
sionales que nos tenemos que enfrentar al manejo de heridas. Por contenido de la especialidad, dentro de este grupo, habria
que incluir en esta sociedad a los cirujanos plasticos (especialistas encargados del manejo de heridas complicadas), pero no se
puede olvidar el papel fundamental que juegan otras especialidades, las cuales aportan mucho en este campo (cirugia vascular,
cirugia general, neurocirugia, cirugia toracica, etc.). Ademads, no hay que olvidar que el trabajo duro, el dia a dia del manejo de las
heridas, se realiza en pequenos centros ambulatorios por los médicos de atencidén primaria y el personal de enfermeria, razén
por la cual también deben estar incluidos en esta sociedad.

Asimismo, ademas del manejo quirdrgico-manual, es necesario estar actualizado respecto al manejo médico, por lo que
también se solicita la colaboracion de especialistas en el uso adecuado de antibioticos (infectélogos, internistas...). Y de micro-
biologos, para que nos expliquen como tomar adecuadamente las muestras o como van variando los gérmenes en funcién de
los factores externos. Y finalmente, esta practica clinica se complementa con actualizaciones sobre las investigaciones y lineas
de investigacién en este terreno llevadas a cabo en los laboratorios.

Habria que incluir en esta relacién a los rehabilitadores, terapeutas ocupacionales, podélogos, ortopedas y un largo etcétera.
La lista puede ser eterna, ya que todo el mundo tiene cabida en esta sociedad.

No en vano, esta sociedad nace con el objeto de aprender unos de otros: los especialistas tenemos que ensenar los detalles
gue nuestra experiencia y especializaciéon pueden aportar a otros companeros. Y el personal de enfermeria, nos tiene que mos-
trar con su experiencia, qué tratamientos funcionan y cuales no.

Pero desgraciadamente, la sensacion que a varios companeros nos quedd presenciando algunas ponencias, era la de que el
personal de enfermeria en ciertas ocasiones, se ven abocados a desempenar una tarea que sobrepasa sus responsabilidades.
Muy probablemente, porque los médicos que tenian que ofrecer soluciones a ese problema, no estuvieron a la altura de las
circunstancias. Y asi se oyeron exposiciones donde la enfermera solicitaba pruebas diagndsticas, emitia diagndsticos y tomaba
decisiones terapéuticas.

A juzgar por las ponencias presentadas se podria deducir, que el personal de enfermeria, esta ganando terreno sobre los
médicos, en cuanto a importancia en el papel desempenado en el manejo de heridas. Muy probablemente, porque los médicos
gue tenian que ofrecer soluciones a ese problema, no estan a la altura de las circunstancias. Y si; si los especialistas no ha-
cemos bien nuestro trabajo, si no respondemos cuando nos llaman, este papel del personal de enfermeria seguira creciendo.
Pero no hay que olvidar, por qué a los licenciados en Medicina también se les denomina facultativos: porque la sociedad les ha
dado la facultad de diagnosticar y tratar a sus pacientes. Y esto hay que recalcarlo porque tiene distintas implicaciones. La mas
importante con el paciente: hay que darle el mejor tratamiento. Si un especialista lo arregla en tres semanas con una operacion,
no puede estar tres meses con curas. Y el personal de enfermeria o el médico encargado del paciente tienen la obligacion ética
y moral de recurrir al especialista adecuado. La segunda es legal: el personal de enfermeria, por formacién y titulacion, no esta
capacitado para aplicar ciertos tratamientos y decisiones terapéuticas. Y esto pasa también con los especialistas; un cirujano
vascular no maneja la diabetes de su paciente con un pie diabético, si no que la remite a su endocrinélogo. Porque no le corres-
ponde, pero sobre todo porque lo hace mejor y porque es lo mejor para el paciente.

Y en eso consiste el término, Ultimamente tan empleado, de “multidisciplinario”; en apoyarnos los unos en los otros y sacar
provecho de los conocimientos y la experiencia de los que mas saben en su terreno. No es una reunién donde un cirujano plas-
tico pueda expresar lo que opina, sin fundamento alguno, sobre la cefalea al neurélogo. Cada uno en su terreno, si no queremos
rozar el ridiculo, o lo que es lo mismo: zapatero... a tus zapatos.

Esta sociedad nacié para conocer qué pueden aportar otros companeros, saber qué pueden ofrecernos y poder recurrir a
ellos cuando tengamos un problema, para asi juntos mejorar el manejo, y tratamiento de las heridas.

No lo olvidemos. Todos podemos aportar algo y ganar algo. Pero para ello, hay que ir con la mente abierta, con ganas de
aprender y de mejorar. Y por supuesto, no podemos ni debemos convertir el manejo de las heridas en una lucha de poder. Nada
mas lejos de la idea con la que se cred esta sociedad.

Salvo que nuestro objetivo haya cambiado, y dada la crisis econdmica, sea mas interesante formar parte de un “reality
show” en el que cada uno dice lo primero que se le ocurre sin fundamento alguno y el objetivo sea el de acaparar protagonismo,
dejando nuestro hipocratico axioma “primum non nocere” en un triste segundo plano.
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SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS
Paseo del General Martinez Campos, 44 — 12 A-C

Tel. 91 4250243 — Fax: 91 3023926
28010 - Madrid

secretaria@seherweb.es

www.seherweb.es

Solicito inscribirme en la SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS, para cuyo fin me es muy grato facilitarles mis datos personales:

DATOS PERSONALES
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DATOS PROFESIONALES
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De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal y en el resto de las disposiciones legal blecidas en

nuestro ordenamiento juridico, le informamos de que sus datos de cardcter personal, serdn tratados con la debida diligencia y seguridad, y serdn incorporados a un fichero titularidad de
SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS que figura inscrito en el Registro General de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos cuya finalidad es la gestion de relaciones con los Asociados. Asi mis-
mo, ponemos en su conocimiento que los datos de cardcter personal por usted proporcionad dan vinculados a una relacion que conlleva la cesion de los mismos, a 6rganos, entidades

q

y profesionales, que por motivo del mantenimiento y desarrollo de la prestacion de servicios correspondiente, y para su tramitacion y ejecucion tuvieran o pudieran tener conocimiento de

ellos, otorgdndoles, de la misma forma todas las medidas de seguridad de indole técnica y organizativa legal t igidas en funcion del nivel de los datos, a fin de garantizar la seguridad

de los mismos. Siendo usted titular de derechos reconocidos en la normativa vigente en materia de proteccién de datos, podrd ejercer los mismos, dirigiéndose a la direccién del Responsable del
Fichero: SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS al correo electrénico secretaria@seherweb.es

SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS HOJA DE DOMICILIACION BANCARIA

DATOS BANCARIOS:
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CODIGO BANCARIO (20 DIGITOS)

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

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

L

Cuota anual: 50 €
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Revista de la Sociedad Espanola de Heridas

La revista HERIDAS Y CICATRIZACION es el Organo Oficial de la Sociedad
Espariola 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.
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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 bibliogréfica indicado para los articulos
originales.

CASOS CLINICOS

Se realizard una breve exposiciéon 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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