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Importancia de la formacion continuada en el cuidado y
tratamiento de las heridas

Aportar el mejor cuidado, exige conocimiento. Y avanzar con calidad requiere, ademas, actitud con esfuerzo personal y
voluntariedad. Ambas son imprescindibles. Porque, sinceramente, cuando atendemos a un paciente que sufre una herida,
no basta con ir cargados de buenas intenciones ya que, por desgracia, muchas de las actuaciones resultan huérfanas de
conocimientos bien fundamentados. Si ademas llevas tiempo como profesional atendiendo pacientes con heridas, estards
sufriendo para su enfoque una revolucion en este dmbito. Y en estos tiempos de progreso ya no vale decir “a mi siempre me ha

ido bien asi”.

Si lo que se desea lograr son resultados clinicos en el cuidado de las heridas, parece crucial la formacién continuada
resultando una formidable alternativa en una sociedad en continuos cambios cientificos y tecnolégicos que nos aportan

capacidad para mantener al dia nuestras competencias, tanto en conocimientos como en actitudes y destrezas.

Segun el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se define la formaciéon continuada como un proceso de
ensefanza-aprendizaje activo y permanente al que tienen derecho y obligacion los profesionales sanitarios (Ley 44/2003), que
seinicia al finalizar los estudios de pregrado o de especializacién y que esta destinado a actualizar y mejorar los conocimientos,
habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios ante la evolucion cientifica y tecnoldgica y las demandas y necesidades,

tanto sociales como del propio sistema sanitario.

Interesémonos y asistamos a las actividades de formacion continuada, acreditadas, en cualquiera de los formatos: cursos,
seminarios, talleres, congresos o jornadas. Divulguemos por obligacién y que nuestras estructuras administrativas aboguen y
amparen la asistencia a esta formacion. Por todo ello, una llamada a todos los departamentos de formacidn, que deben incluir
esta drea tematica en sus programas formativos con contenidos en heridas agudas y cronicas en cualquiera de las causas que
las provogquen (quemadura, insuficiencia arterio-venosa, neuropatica, por decubito entre otras) e impartida por profesionales

expertos en su prevencion, tratamiento y cuidados.

El campo de las heridas esta integrado en casi todas las disciplinas sanitarias tanto quirdrgicas como clinicas: cirugia
plastica, cirugia general, dermatologia, cirugia vascular, enfermeria, podologia, fisioterapia, oncologia, microbiologia, etc. donde
la temida variabilidad clinica deberia asombrar por su ausencia y no por su presencia, y entre todos los implicados mejorar los

resultados con apoyo de la evidencia cientifica actual y la literatura profesional.

Vivimos una época con un aumento de prevalencia e incidencia de las heridas, en parte por el incremento de la edad media
de la poblacion y en parte, por la prevalencia de los factores de riesgo cardio-vascular como la obesidad, arteriopatia de los
miembros inferiores y la diabetes. La necesidad en el conocimiento sobre las innovaciones terapéuticas, la cultura en seguridad
y el consenso sobre las directrices en las buenas practicas con las Guias de Practica Clinica es una responsabilidad y un deber
del profesional mientras que, para los pacientes y/o cuidadores/familias, su deber es elegir y estar dispuestos a respetar

dichos protocolos o intervenciones.

Concienciarnos sobre estos pilares nos persuade a seguir aprendiendo y actualizandonos sobre el gold-estandar en el
abordaje del paciente con heridas y desde los diferentes ambitos de actuacion que de todos es conocido: domicilio/atencion

primaria, hospital e instituciones socio-sanitarias.
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Manejo de la piel radiada

GARRIGOS SANCRISTOBAL X.
UNIDAD DE CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA — HOSPITAL DE TERRASSA ~ TERRASSA — BARCELONA

xgarrigos@cst.cat

Resumen

La Radioterapia suele tener un efecto devastador, tanto en la piel, como en la psique del paciente que la recibe. La epitelitis
que produce la radiacion suele verse agravada por el contexto en el que se encuentra el paciente. La angustia de estar
luchando contra un proceso oncoldgico hace que cualquier afectacion cutanea sea peor tolerada. Asi mismo, la asociacion
con otros tratamientos, como determinados quimioterapicos, puede agravar en gran medida las lesiones producidas por la
radioterapia. A lo largo de este articulo de revisidn se exponen los distintos grados de epitelitis aguda, asi como las mejores
opciones para su manejo. Asi mismo, dado que el efecto que produce la radiacién en los tejidos no sélo es causante de
lesiones agudas, sino que puede dejar también secuelas a largo plazo, se repasan las Ultimas opciones terapéuticas para el
manejo de las radiodermitis crdnicas.

Palabras Clave: Piel — Radioterapia — Radiodermitis.

Abstract

Management of radiated skin

Radiotherapy often has a devastating effect both on the skin, and in the psyche of the patient who receives it. The epithelitis
produced by radiation is often compounded by the context in which the patient is. The anguish of fighting against an
oncological disease makes any skin affection less well tolerated. Likewise, the association with other treatments, such
as certain chemotherapeutic agents, can greatly aggravate injuries from radiotherapy. Throughout this review article the
different degrees of acute epithelitis are exposed, as well as the best options for their management. Besides, since the effect
of radiation in tissue is not only cause of acute injury, but may also leave long-term sequelae, the latest therapeutic options for

the management of chronic radiodermitis are reviewed.
Keywords: Skin — Radiotherapy — Radiodermamtitis.

INTRODUCCION

La Epitelitis por Radiacion o Radiodermitis aguda, es
un efecto secundario comun en el tratamiento con radia-
ciones ionizantes (Radioterapia). Las radiaciones ionizan-
tes danan la capacidad mitética de las células madre de
la capa basal epidérmica, hecho que impide el proceso de
repoblacién celular y debilita la integridad de la piel. El
dano se hace evidente entre 1 y 4 semanas después de
iniciar el tratamiento y puede persistir hasta varias se-
manas después de finalizarlo. Los pacientes pueden pre-
sentar dolor, malestar o prurito a nivel de la zona tratada,
llegando a ocasionar cambios en su vida diaria. A largo
plazo, la piel radiada se vuelve fibrética por aumento del
coldgeno y pérdida de vascularizacion. Debido a la indu-
racion de los tejidos, las molestias locales pueden cro-
nificarse, dando lugar a lo que se conoce como secuelas
post-radioterapia.

6 Heridas y Cicatrizacién n® 19 Tomo 5 Junio 2015

EPITELITIS POR RADIACION' 2’

Generalidades

Segun la gravedad de los danos cutdneos ocasionados
por las radiaciones ionizantes, se distinguen distintos grados
de epitelitis:

Se considera que una Epitelitis es de Grado 0 cuando no
aparecen cambios en la piel. Cuando aparece un eritema leve
0 una descamacion seca, hablamos de Epitelitis de Grado 1.
Se considera de Grado 2 cuando el eritema pasa a ser leve-
moderado, pudiéndose asociar a un edema moderado, 0 en
el caso de que aparezca una descamaciéon humeda irregular
limitada a pliegues y arrugas. Cuando la descamaciéon hime-
da se extiende fuera de zona de pliegues, se considera Grado
3, asi como en el caso de que aparezca hemorragia inducida
por minimo trauma o abrasion. En los casos mas graves, con-
siderados como Epitelitis Grado 4, aparece una necrosis de la
piel o ulceracion de la dermis con o sin sangrado espontaneo.
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Tabla 1: Grados de epitelitis

Grado de Epitelitis | Manifestaciones Clinicas

0 Piel sin cambios
1 Eritema leve o Descamacion seca
2 Eritema leve-moderado. Edema moderado

Descamacion humeda irregular limitada a
pliegues y arrugas

3 Descamacion humeda fuera de zona de
pliegues
Hemorragia inducida por minimo trauma o
abrasion

4 Necrosis de la piel o ulceracién de la dermis

y/o sangrado espontaneo

A la hora de analizar los factores que determinan la gra-
vedad de las lesiones, podemos distinguir entre factores de-
pendientes del tratamiento y factores dependientes del pro-
pio paciente. Entre los factores que dependen del tratamiento,
hay que considerar la dosis, el tiempo y fraccionamiento de
los pardmetros, la modalidad de tratamiento (tipo de radia-
cién), la localizacién del campo de tratamiento (sitios donde
contactan dos superficies dérmicas, como en mama o nalgas,
tienen mayor riesgo de desarrollar lesiones) y el volumen del
tejido tratado. En referencia a los factores dependientes del
propio paciente, es sabido que es mas frecuente la aparicién
de lesiones en pacientes con piel fina (especialmente en cara,
axila, ingle, periné) o si tenemos un compromiso de la integri-
dad cutanea, por la presencia de cicatrices o heridas. También
determinadas terapias concomitantes (especialmente ciertos
quimioterapicos), asi como la edad avanzada, la presencia de
enfermedades de base como anemia, diabetes mellitus, insu-
ficiencia renal cronica, alteraciones del sistema inmunoldgico
o un mal estado nutricional contribuyen a la agravacion de
las lesiones.

Todo paciente que vaya a iniciar un tratamiento con ra-
diaciones ionizantes, deberia seguir una serie de recomenda-
ciones dirigidas a mantener la piel en un estado 6ptimo, para
gue pueda soportar mejor el tratamiento y asi minimizar la
aparicion de lesiones. Se recomienda lavar a diario la piel ra-
diada con agua tibia y jabon neutro, usar champu suave si se
trata del cuero cabelludo, y banos de asiento para la zona del
periné. Puede utilizarse desodorante (excepto los antitranspi-
rantes con aluminio). Para el afeitado se recomienda utilizar
maquina eléctrica, aunque no se recomienda el afeitado de
la axila si estd en el campo de tratamiento. Hay que evitar la
aplicacion directa de frio y calor sobre la piel radiada y evitar
exposicion al sol directa, siendo recomendable usar filtro so-
lar, como minimo SPF 30 (recomendable SPF 50) durante el
primer ano tras el tratamiento. En cuanto a la ropa, es mejor
utilizar tejidos naturales (algoddn), lavados con detergente
suave.

Asi{ mismo, es recomendable mantener la piel bien hidra-
tada y, aunque no hay evidencia cientifica para recomendar
ningun producto concreto en la prevencién de la epitelitis por

Manejo de la piel radiada

radiacion, si que es conveniente evitar productos perfuma-
dos. A la hora de aplicar geles y cremas, éstos deben estar
a temperatura ambiente y debe evitarse el masaje o friccién
de la piel radiada durante su aplicacion. Los tratamientos lo-
cales se aplican como muy tarde 2 horas antes de la sesién
de radioterapia (RDT) o después de la misma. Si se requieren
curas, se realizan siempre tras la sesién, evitando el uso de
esparadrapos.

Estas recomendaciones son importantes tanto en el caso
de que la piel permanezca sin cambios durante el tratamiento
(epitelitis grado 0), como en el caso de que aparezcan lesiones
de menor o mayor gravedad (resto de grados de epitelitis).

Epitelitis Grado 1

La epitelitis grado 1 puede tener dos formas de presen-
tacién: eritema o descamacion seca. El eritema suele ser de
color rosado, con tendencia a la coloracién oscura, y puede
estar acompanado de un leve edema, con sensacién de ardor,
picor, quemazon y molestias leves. Foto 1; La descamacion
seca, con pérdida parcial de las células basales de la epider-

Foto 1. Epitelitis grado 1. Eritema’.

Foto 2. Epitelitis grado 1. Descamacién seca“.
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mis, se manifiesta en forma de sequedad, picor, formacion de
escamas, exfoliacién y descamacion, con tendencia a la hiper-
pigmentacion. Foto 2.

En estos casos, ademas de seguir recomendaciones
generales para el cuidado de la piel radiada, es importante
prestar especial atencion a la hidratacion cutanea, para la que
es importante utilizar lociones hidrofilicas (de base acuosa),
como por ejemplo Radiocrem®, lociones de Urea, Ureadin®,
Hialderm® o leches corporales. No se recomienda utilizar gel
de aloe vera, ya que no aporta humedad a la piel, y es impor-
tante evitar productos que tengan alcohol, perfumes o adi-
tivos, asi como productos que contengan acidos alfa-hidroxi
(AHA). Su aplicacién se hara sin frotar ni masajear, siempre
tras la sesion de RDT y nunca en las 2 horas anteriores.

Por otro lado, es interesante la aplicacion de compresas
con Solucion Salina sobre el drea afecta, puesto que alivian
la sensacion de quemazoén y prurito. Sélo en caso que éstas
medidas no sean suficientes para aliviar el prurito y la infla-
macién, pueden utilizarse cremas corticoides de accion inter-
media (tipo Diproderm®, Synalar®) con moderacién. Para ello
se requiere receta médica y es importante tener en cuenta
que sélo se deben aplicar sobre piel integra, y que estan con-
traindicados en caso de infeccion.

Epitelitis Grado 2-3

Cuando la descamacion se vuelve himeda hablamos de
epitelitis grado 2-3, considerandose de grado 2 si la descama-
cién himeda se limitada a pliegues, y de grado 3 si se extien-
de més alla de las zonas de pliegues. En ambos casos, se pro-
duce un desprendimiento de la epidermis con exposicién de
la capa dérmica por destruccion de la capa basal epidérmica.
Se suele acompanar de la formacién de vesiculas o ampollas,
con un drenaje seroso y de dolor. Foto 3.

Foto 3. Epitelitis grado 2-3. Descamacion humeda. (Cedida por:
Dra. Encarna Mur, S° de Oncologia Radioterapica Institut Oncologic

del Valles).

Una forma particular de descamacién humeda, es la co-
nocida como Fenémeno de memoria y consiste en la apari-
cién rapida de ésta sintomatologia al administrar determina-
dos quimioterdpicos tras haber finalizado el tratamiento con
RDT?8,

Ante lesiones de epitelitis grado 2-3 es fundamental pro-
mover la limpieza (con solucidn salina tibia o a temperatura
ambiente) y aplicar compresas de solucion salina hasta 4 ve-
ces al dia. Para un buen control del dolor resulta necesario
cubrir las zonas abiertas para proteger las terminaciones
nerviosas (con apdsitos no adherentes) y asociar analgesia
apropiada.

Para el manejo local de las lesiones se recomienda man-
tener los principios de la cura en ambiente himedo, utilizando
productos no adherentes que mantengan la humedad, como
pueden ser hidrocoloides, hidrogeles en [dmina o siliconas y
realizando una buena gestion del exudado, mediante foams de
baja adherencia (con silicona) y/o hidrofibras de hidrocoloide,
en caso que las lesiones sean muy exudativas. Otro aspecto
importante en el manejo de estas lesiones es la prevencion
y tratamiento de la infeccidn, por lo que resulta fundamental
revisar periodicamente las lesiones y, en caso de que se sos-
peche sobreinfeccion (impetiginizacion), cambiar los apdsitos
descritos por pomadas antimicrobianas o antibidticos tépicos,
como la sulfadiazina argéntica, el acido fusidico, o la mupiro-
cina.

Epitelitis Grado 4

En los casos mds graves de epitelitis aparece una ulcera-
cién de la dermis en todo su espesor o una necrosis de la piel.
Puede presentar sangrado espontdneo y el dolor es impor-
tante. Foto 4. Afortunadamente esta forma de presentacion
clinica ocurre so6lo en raras ocasiones, pero puede requerir
desbridamiento, por lo que resulta necesario realizar inter-
consulta a especialistas.

Foto 4. Epitelitis grado 4. Necrosis. (Cedida por: Dra. Encarna Mur,
S°de Oncologia Radioterdpica Institut Oncologic del Vallés).
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Fotos 5y 6. Reacciones cutaneas post-RDT (archivo del autor).

Al igual que en epitelitis mas leves, es fundamental pro-
mover la limpieza y aplicar compresas de solucion salina
hasta 4 veces al dia, asi como realizar un buen control del
dolor cubriendo las zonas abiertas para proteger las termi-
naciones nerviosas (con apdsitos no adherentes) y asociando
analgesia apropiada.

Por otro lado, resulta necesario desbridar las escaras
necroticas, pudiendo requerirse desbridamiento cortante.
Los restos de esfacelos pueden ser desbridados mediante
la aplicacién de colagenasas. Una vez finalizada la fase de
desbridamiento, se mantendran los principios de la cura en
ambiente humedo y de gestion del exudado, utilizando, en le-
siones poco exudativas, productos no adherentes que aporten
humedad y rellenen el defecto, como hidrogeles en formato
amorfo, y por el contrario, en lesiones muy exudativas, pro-
ductos con alta capacidad de absorcién, como las hidrofibra
de hidrocoloide o los foams de baja adherencia (con silico-
na). Asi mismo, resulta indispensable revisar periédicamente
las lesiones en busca de signos de sobreinfeccion. En caso
de que se sospeche infeccion, habrad que aplicar apdsitos o
pomadas antimicrobianas y valorar la posibilidad de combi-
narlos con fomentos (4cido acético, si se sospecha presencia
de pseudomonas spp, polihexanida o permanganato potasico
1:10.000Ul en caso de infecciones polimicrobianas...).

REACCIONES CUTANEAS POST-RDT

Generalidades

Las reacciones tardias a la RDT son reacciones cutaneas
que pueden aparecer a partir de los 6 meses de haber fina-
lizado el tratamiento y pueden presentarse en forma de pig-
mentacién marronacea, pérdida permanente del pelo, apa-
ricion de telangiectasias o atrofia cutdnea, pudiendo llegar
hasta la ulceracion. Su formay grado de aparicion es variable,
pudiendo producir disconfort o incluso dolor. Fotos by 6

Aungue hay poco que se pueda hacer para evitar su apa-
ricion, si que es recomendable tratar de mantener la elasti-
cidad cutdnea mediante la aplicacion de lociones o cremas
hidratantes de base acuosa, asi como moderar la exposicion
solar, utilizando filtros solares de pantalla alta en los prime-
ros meses, y siempre un minimo de SPF 15 o mds pasado el
primer ano post-tratamiento. Sin embargo, estas medidas no
sirven para mejorar la clinica cuando las reacciones tardias
estan establecidas.

Tratamiento de las Secuelas Post-Radioterapia

Las secuelas post-radioterapia son debidas principal-
mente al hecho de que, tras un tratamiento con radiaciones
ionizantes, la piel se vuelve fibrética, de aspecto mas grueso,
a causa de un aumento del colageno y con una disminucion
de densidad vascular™.

Una de las técnicas quirdrgicas que ha ido ganando terre-
no en los Ultimos anos para el manejo de dichas secuelas, es
la lipoinyeccion de grasa autdloga en las zonas radiadas. Se
trata de una intervencion poco agresiva que mejora la calidad
de la piel y partes blandas, reduciendo las molestias y sua-
vizando cicatrices, con lo que se consigue una mejora tanto
estética como funcional'.

Multiples estudios demuestran que los injertos de grasa
autologa reducen la progresion hacia la fibrosis. Producen
una disminucion del espesor dérmico a costa de una dismi-
nucion del contenido de coldgeno y hacen aumentar la densi-
dad vascular."'?'® Se postula que estos cambios pueden ser
debidos a que el tejido graso es rico en células madre, con
capacidad regenerativa, aunque se requiere una mayor inves-
tigacién para comprender a fondo los mecanismos celulares
y/o tisulares subyacentes a estos cambios'?.

La técnica consiste en la obtencion de grasa del propio pa-
ciente, por lipoaspirado suave, preferentemente del abdomen.
Tras elimiminar el exceso de suero y detritos celulares (por
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Foto 7. Lipoinyeccion de grasa autdloga (archivo del autor).

decantacidn, centrifugado o filtrado), se procede a la inyeccion
de los injertos grasos en multiples planos, a nivel subcutaneo,
segun la técnica descrita en 1994 por el Dr. Sydney Coleman
(Nueva York). Foto 7

Esta técnica ha supuesto un gran avance en el manejo de
las secuelas post-radioterapia, gracias a la gran capacidad de
regenerar tejidos. Fotos 8y 9

CONCLUSIONES

Gracias a los avances médicos, hoy en dia resulta mucho
mas facil manejar los efectos causados por los tratamientos
con radiaciones ionizantes, tanto en la fase aguda, como en la
fase de secuelas.

La gran diversidad de productos y apdsitos que encontra-
mos en el mercado, destinados al manejo de pieles irritadas
y/o danadas, hace que las epitelitis por radioterapia puedan
ser manejadas de una forma mucho mas efectiva, aportando
ademds, un mayor confort para el paciente. Por ello, resulta
indispensable saber reconocer el tipo de lesién que tenemos
delante, asi como los productos de que disponemos. De éste
modo, podremos ofrecer al paciente un mejor tratamiento.

Por otro lado, el desarrollo de técnicas quirdrgicas poco
agresivas, como la lipoinyeccidn grasa, abre la puerta a la re-
generacion de los tejidos danados. La mejora de la calidad de
los tejidos se hace evidente, con una reduccién de la fibro-
sis y un aumento de la vascularizacién, rompiendo asi con
el mito de que los tejidos radiados son pobres candidatos a
tratamiento reconstructor. ®

Fotos 8 y 9. Secuelas post-tumorectomia mas RDT (foto 8). Mejora tras 3 sesiones de lipoinyeccién de grasa autéloga (foto 9) (archivo del
autor).
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Resumen

OBJETIVOS: Conocer qué material de curas se encuentra en los carros de un centro de salud de Atencién Primaria y su estado
de mantenimiento.

METODOLOGIA: Estudio observacional transversal. Muestra: Los doce carros de curas de un centro de salud de Atencidn
Primaria del drea urbana de Burgos en noviembre de 2014. Material: Hoja de recogida de datos donde se incluyen los mate-
riales mas utilizados para la realizacion de curas. En ellas se valoré la cantidad, uso, conservacidn, fecha de apertura de los
productos presentes en los carros.

RESULTADOS: Los productos que estaban presentes en el 100% de los carros fueron las gasas, el suero salino y los apdsitos
de plata. Aquellos que se encontraban de manera excepcional en algun carro fueron los apdsitos de alginato y de silicona. Las
cantidades de cada producto fueron muy variables en los diferentes carros, las mas llamativas las gasas que variaban desde
200 en algun carro hasta 7 en otros. EL 13,75% de los productos ya habian sido utilizados y en ninguno de estos figuraba la
fecha de apertura del producto. EL 79,31% de los apdsitos utilizados se encontraban sin cerrar.

CONCLUSIONES: Gran diversidad en la cantidad de material y el mantenimiento de los carros debido a la falta de un protocolo
para el mantenimiento de estos. Muchos de los productos se encuentran abiertos y ninguno refleja la fecha de apertura lo que
incrementa el riesgo de contaminacion. Recomendamos la elaboracién de un protocolo.

Palabras clave: Curas — Atencidn primaria — Protocolo.

Abstract

Supply and maintenance of medication carts in community health centers

TARGETS: Know which wound care dressing materials are included in the medication carts of a primary healthcare centre and
how to keep them maintained.

WORKING METHOD: Cross-sectional observational study Study sample (November 2014): Twelve medication carts of a primary
healthcare centre in Burgos. Material: Data collection form, which includes the most frequently used material during wound
care, where quantity, use, conservation and opening date of the products on the cars were assessed.

RESULTS: Gauzes, saline solution and silver dressings were present in the twelve medication carts, whereas alginate and
silicone dressings were only included in some of them. The quantity of products was different in every cart, the gauzes being
the most remarkably variable product since there were 200 units in some carts but only seven in other carts. 13.75% of the
products had been already used and none of them incorporated its opening date. 79.31% of the used dressing were unsealed.
CONCLUSIONS: The number of materials contained in each cart was different, as well as their grade of maintenance. This is
due to the lack of a protocol for its proper upkeep. A large number of products were opened and the opening date was not
indicated on any of them, which increases the risk of contamination. For this reason, the development of a protocol is highly
recommended.

Keywords: Wound care — Primary health care — Protocol.

|NTRODUCC|ON Y JU5T|F|CAC|ON El mantenimiento del carro de curas en Atencion Primaria
es responsabilidad del profesional de enfermeria. Un adecua-
El carro de curas es un elemento imprescindible para el | do mantenimiento y gestién del material repercute en una

personal de enfermeria tanto en las unidades de hospitaliza- | mayor calidad asistencial y reduce el gasto sanitario. Dentro
cién como en Atencién primaria. de la Legislacion espafola, hay un apartado en la Circular N°

Es una forma de tener al alcance en la consulta todo el | 3/ 2012, Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sa-

material necesario para la realizacién de cualquier tipo de | nitarios que hace referencia al mantenimiento del producto
cura. sanitario. En él se explica el mantenimiento preventivo del
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producto como las intervenciones técnicas pautadas por el
fabricante en los protocolos de revision del producto sanita-
rio. Estas intervenciones garantizan que el producto cumpla
las especificaciones del fabricante y asi se garantiza su co-
rrecta prestacion y que se conserve adecuadamente, ademas
de la seguridad. Un mantenimiento inadecuado del producto
sanitario representa una infraccién grave.?

Son muchos los materiales considerados necesarios para
la realizacién de curas.“® Disponer de unos u otros depen-
derd de la Gerencia en la que desarrollemos nuestra labor
asistencial. Esta variedad de productos, unido a la ausencia
de evidencias cientificas y estudios sobre la repercusion del
mal uso del material, hace dificil la elaboracién de protocolos
estandarizados.

La idea de este estudio surge tras comprobar que no exis-
te ningun tipo de protocolo en el centro de salud respecto a
los materiales minimos que deben estar presentes en los ca-
rros de curas, ni tampoco respecto al mantenimiento y cuida-
do de los mismos.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo observacional transver-
sal. La idea fue hacer una “fotografia” del estado de los carros
en un momento determinado.

Como poblacion del estudio se cogieron los doce carros
de curas de un centro de salud de Atencidén Primaria del area
urbana de Burgos en noviembre de 2014.

Se revisaron los 12 carros de curas del centro de salud.
Once deellos pertenecientes acadaunade las enfermeras que
trabajan en ély uno que pertenece a una sala de curas comun
gue usan todas las enfermeras del centro en diferentes mo-
mentos por cuestiones de organizacion en el reparto de tareas.

Todos los investigadores participaron en la revision de los
carros el dia 19 de Noviembre de 2014. Se hizo a ultima hora
de la manana, después de todo el dia de trabajo para poder
valorar el uso que se da del material de curas. La revision se
realizo sin avisar con antelacién a las enfermeras del cen-
tro para evitar manipulaciones en el estado de los carros, no
obstante se pidid consentimiento verbal a cada enfermera
previo a la revision de los carros. Todas ellas dieron su con-
sentimiento.

Se utilizé una hoja de recogida de datos donde se incluian
los materiales mds utilizados para la realizacién de curas.
En ellas se valord la cantidad, uso, conservacién, fecha de
apertura de los productos presentes en los carros, en ella se
registraron para los materiales incluidos en el estudio, las si-
guientes variables:

= Presencia de los materiales a estudiar y su cantidad.

= Si los materiales estaban usados o no.

= Presencia de dispositivo de cierre y si estan correcta-

mente cerrados una vez empezados.

* Presencia de fecha de apertura en materiales abiertos.

Se excluyen de este estudio: compresas, esparadrapos,
guantes y vendas de todo tipo.

El estudio se dividi¢ en 3 fases: Una primera fase de reco-
gida de datos mediante la revision de los carros. Una segunda
fase donde se analizan estadisticamente los datos obtenidos
a través de Excel. Y por ultimo una tercera fase en la que se
informo a los profesionales del centro de salud sobre los re-
sultados obtenidos en el estudio.

RESULTADOS

Material total de los carros

W HIDROGEL

B COLAGENASA

1 SULF. ARGENTICA
W AC.FUSIDICO

= BETAMETASONA

B GASAS

m SUERO SALINO

= POVIDONA YODADA
 CLORHEXIDINA

W AP TUL

B AP. HIDROCOLOIDE

W AP. ALGINATO

M AP. ESPUMAS DE

POLIURETANO

B AP. PLATA

1 AP. SILICONA

APOSITOS i
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Los productos que estaban presentes en el 100% de los
carros fueron las gasas, el suero salino y los apdsitos de plata.

Aquellos que se encontraban de manera excepcional en
algun carro fueron los apositos de alginato y de silicona.

Las cantidades de cada producto fue muy variable en los
diferentes carros. Las mas llamativas las gasas, que variaban
desde 200 hasta 7 segun los carros.

EL 13,75% de los productos ya habian sido utilizados y en
ninguno figuraba la fecha de apertura.

El 79,31% de los apdsitos utilizados se encontraban sin
cerrar. (Gréafica 1)

APOSITOS USADOS

m ABIERTOS

= CERRADOS

Grafical

Sélo tienen dispositivos de cierre los envases de poma-
das, la povidona yodada y la clorhexidina. A pesar de esto, se
encontraron abiertos en el 10,75% de los casos. (Gréfica 2)

PRODUCTOS CON DISPOSITIVO DE CIERRE

10,75%

= ABIERTOS
= CERRADOS

Grafica2

Enel 75% de los carros se encontraron abiertos dos o mas
envases de un mismo producto.

Abiertos dos o mas envases de un mismo
producto.

WSl mNO

Griéfico 3

DISCUSION

La escasa documentacion encontrada, no ha permitido
obtener mucha informacion para comparar resultados. En
otro estudio realizado en otro centro de salud en el ano 2013,
se pueden apreciar resultados parecidos: La mayoria de pro-
ductos incluidos en el estudio se encuentra en dispensacion
monodosis, los dispositivos de cierre no se usan o son inexis-
tentes, la ausencia de fecha de apertura en el envase. Estos
son los resultados similares encontrados en la bibliografia.
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CONCLUSIONES

Como resultado a destacar esta la gran diversidad de pro-
ductos entre unos carros y otros; habiendo carros con una
gran sobrecarga de material y otros que contaban con una
cantidad insuficiente para un correcto desempeno del trabajo.
Ademas surgieron dos cosas a destacar:

En primer lugar llamaba la atencién que no habia dos ca-
rros iguales en la distribucién del material. Cada enfermera
coloca el material segun su criterio a falta de un protocolo en
el centro. Esto supone un problema ya comentado por las pro-
pias enfermeras. La falta de una organizacién similar de los
carros hace que cuando una enfermera cambia de consulta
para cubrir a la companera pierda mucho tiempo en buscar el
material que necesita porque desconoce la organizacién del
carro o bhien que tenga que acudir al almacén o a su propia
consulta a buscar esa materia retrasando igualmente su tra-
bajo.

En segundo lugar estd el mantenimiento de los carros.
Habfa una gran diferencia entre unos carros y otros en el
mantenimiento del material. Desde los carros mas ordenados
y minimalistas hasta carros repletos de apdsitos abiertos y
cerrados mezclados.

Encontramos que en ningun producto de todos aquellos
qgue estaban abiertos se reflejaba la fecha de apertura. Dentro
de los productos abiertos los podemos dividir en dos catego-
rias. Por un lado estan los que cuentan con un dispositivo de
cierre como pueden ser pomadas y antisépticos. Cabe des-
tacar que a pesar de que este tipo de productos cuentan con
sistemas de cierre, se encontraron abiertos en alguno de los
carros. Por otro lado estan los productos cuyo envase no tiene
dispositivo de cierre, como los apdsitos, que una vez abiertos
no se pueden volver a cerrar. Este tipo de material sanitario
estaba mucho mas descuidado, encontrandose un alto por-
centaje de ellos en la mayoria de los carros expuestos al aire,
y a la contaminacion.

Actualmente todos los apdsitos son en presentacién mo-
nodosis. Las casas comerciales recomiendan su uso una Uni-
ca vez. Pero la realidad es muy distinta, desde las gerencias
se dispensan las presentaciones de mayor tamano que se
recortan, rentabilizando asi un apdésito para muchos usos e
incluso varios pacientes. Esto hace que el riesgo de contami-
nacion del material de curas sea muy alto, por la gran mani-
pulacién y los multiples usos que se le da: El uso de tijeras
no estériles para recortarlos, no cerrar el envoltorio una vez
utilizado, no reflejar la fecha de apertura, etc. Todo esto hace
que el riesgo de deterioro del material y su contaminacion sea
muy elevado.

Los resultados obtenidos se expusieron al personal del
centro en una reunién donde se intentd concienciar a todos
de la importancia del buen estado de los carros y de la ne-
cesidad de un protocolo para unificar criterios en la compo-
sicion de los carros de curas. Su revision, mantenimiento y
uniformidad. ®
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Resumen

La Ulcera Terminal de Kennedy (UTK) es un tipo especial de dlcera por presién heraldica, de inicio repentino y préximo a
la muerte, segun algunos autores entre dos y tres dias a seis semanas antes de morir. Se presentan dos casos clinicos de
pacientes con ulceras, una trocanterea y otra glutea, en pacientes mayores fragiles en estado terminal, donde la primera
evoluciona hacia la mejoria y el segundo paciente fallece. Se valora a la luz de la actual literatura, si la UTK es realmente una
Ulcera por presion de caracter inevitable.

Palabras clave: Ulcera terminal de Kennedy - Falla cutdnea — Ulcera por presion.

Abstract

Kennedy Terminal Ulcer: inevitable pressure ulcer?

Kennedy Terminal Ulcer (UTK) is a special type of pressure ulcer heraldry of sudden death close to home, according to some
authors between two and three days to six weeks before he died. Two cases of patients with ulcers, one trochanteric and
gluteal other in frail older patients in terminal state, where the first evolves toward improvement and the second patient died

presented. It is valued in light of the current literature, if the UTK is really an ulcer of inevitability.

Keywords: Kennedy Terminal Ulcer — Skin fails — Pressure ulcer.

INTRODUCCION

En la literatura médica el francés Jean-Martin Charcot
(1825-1893), en un texto médico escrito en 1877, describid un
tipo especifico de ulcera que tenia forma de mariposa, locali-
zada sobre el sacro. Aquellos pacientes que la desarrollaban,
generalmente, morian poco después, la denomind Ulcera De-
cubitus Ominosus. Sin embargo, lo atribuyd a un origen neu-
ropatico mas que a la presion (1, 2, 3).

En 1983, son descritas por Karen Lou Kennedy Evans,
pero no es hasta 1989 que se les conoce con el nombre de
Kennedy Terminal Ulcera (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8), describiéndose,
como una Ulcera por presidon que se presenta al final de la
vida, localizdndose generalmente en sacro y coxis (aunque se
pueden presentar en otros sitios), en forma de pera, mariposa
o herraduray de rapida progresion, produciendo ulceraciones
de espesor total, siendo a menudo un indicador de muerte
inminente (1, 2, 5, 8, 9, 10). Presentan &reas de coloracion os-
cura, manchas marronaceas, simulando suciedad, o resto de
material fecal seco, o incluyendo la coloracién roja o amarilla
(1,2, 3). A veces su aparicidén parece como una abrasiéon, am-
polla o area oscurecida, pudiendo desarrollarse rédpidamente
como una ulcera de categoria Il, Ill, o IV, siendo sus bordes
irregulares.(1, 5). Esto lo pudimos observar en el segundo
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caso donde se aprecia lesion en forma de pera en gluteo de-
recho, eritematosa con flictenas hemorragicas.

El estudio de las UTK se basé en la revision retrospecti-
va e investigacion posterior de las personas con Ulceras por
presion que fallecian dentro de las seis semanas al descubri-
miento de dichas lesiones, siendo un 55.7%.(5,8). Hanson vy
colegas (1991) reportaron que el 62.5% de Ulceras por presidn
en los pacientes con cuidados paliativos se presentaban dos
semanas antes de su muerte (7,8).

Las UTK poseen las siguientes caracteristicas (10):

= Comienzo subito.

= Aumentan rapidamente en tamano y profundidad.

= Comienzan de mayor tamano que otras Ulceras.

= Se relacionan con un fallo multi-organico al final de la

vida.

El abordaje de estas lesiones se debe realizar mediante
una visién multidimensional del paciente, siguiendo las direc-
trices generales de prevencién y cuidados de la piel y en caso
de deterioro tisular categoria ll, Ill y IV o no categorizables por
sospecha de lesion de tejidos profundos, se realizard manejo
avanzado de heridas siguiendo los principios de preparacion
del lecho de la herida, no olvidando, el origen de la misma,
siendo en la mayoria de los casos un tratamiento paliativo por
la cercania al desenlace final.
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CASO1

Mujer de 92 anos con antecedentes personales de Enfer-
medad de Parkinson y Alzheimer; Glaucoma en Ol, Fx de ca-
dera, Fx de extremidad distal de radio. Tratamiento: Stalevo,
Sinemet plus retard, Exelon, Motilium, Omeprazol, Duphalac,
y Retiluc y colirios.

Paciente domiciliada en su residencia, con dependencia
para todas las actividades de la vida diaria, inmovilizada en
cama desde hace 5 anos, con contractura en flexién de las
extremidades inferiores y deterioro cognitivo progresivo. Re-
cibe dieta liquida en forma oral con espesante y algo de dieta
blanda. Lenguaje escaso, no alteraciones conductuales. Tiene
una cuidadora principal, que sigue directrices generales de
prevencién y cuidados de la piel pautados (hidratacion de piel,
uso de SEMP, cambios de posicién a necesidad) y catalogados
de excelentes.

La cuidadora solicita asistencia sanitaria, por agravamien-
to de estado de la paciente y aparicion de Ulcera recurrente
localizada en trocanter mayor. Dada la situacion basal de la
paciente, caguexia y la no ingestion de alimentos (durante 5
dias) se considera estd en fase terminal. Presentaba lesion
en trocanter derecho, compatible con UPP con sospecha de
lesion de tejidos profundos, con escara blanguecina himeda,
de 0.5 x 0,5 cm de didmetro con halo eritematoso perilesional
y circundante, localizada sobre antigua cicatriz.

Se piensa inicialmente en una Ulcera Terminal de
Kennedy, por el desarrollo de los acontecimientos, proximos
a un inminente fallecimiento, en coexistencia con los factores
del paciente, pero no presenta la descripcién realizada por
Kennedy. Por tanto no podemos afirmar que se trate de una
UKT, sino de una UPP inevitable, asociado a los cambios de
la piel que se producen con el envejecimiento, caquexia, asi
como en un inminente estado, de fracaso multi-organico.

Se aplica tratamiento local, mediante manejo avanzado de
heridas siguiendo los principios de preparacion del lecho de

Figura 1. Lesion en forma de Ulcera por presion trocantérea,
lecho con presencia de tejido necrético.

Ulcera Terminal de Kennedy: LUlcera por presion inevitable?

Figura 2. A las 48 horas pos tratamiento local, desbridamiento
instrumental, enzimatico y aplicacion de hidrocoloide extrafino.

Figura 3. Ulcera por presion localizada en vestigio de antigua
cicatriz en fase proliferativa.

la herida, respondiendo al mismo, mediante una leve mejoria
del aspecto de la lesion, desapareciendo eritema perilesional
y circundante a las 24 horas, sin presentar eventos clinicos
adversos (Fig. 1-3).

CASO 2

Hombre de 96 anos, domiciliado en residencia sociosani-
taria, con dx de Enfermedad de Alzheimer grave, con trastor-
no conductual, arritmia no clasificada, hipertension arterial,
dislipemia, ceguera, hipoacusia severa. Fractura de cadera
izquierda. Tratamiento: Digoxina interdiaria, Lorazepam, Que-
tiapina, parches de Fentanilo. HTA y dislipemia controlada con
dieta. Dependiente total para todas las actividades de la vida
diaria.

Paciente que sufre fractura de cadera dos meses antes de
su fallecimiento, no intervenida, debido al alto riesgo quirdr-
gico, y a que el paciente no caminaba en forma intermitente.
Posterior a este evento, comienza con anorexia, se anade su-
plemento proteico, sin resultado, con empeoramiento 15 dias
antes de su fallecimiento. Valorado en conjunto con familia
se decide dar cuidados paliativos y continuar con medidas
preventivas, incluido aplicacién de SEMP (superficie especial
para el manejo de la presidn) que poseia desde el ingreso en
la residencia sociosanitaria. Se instaura paulatinamente cua-
dro de hipotension, empeoramiento de arritmia, sin recibir ali-
mentacién oral, (con familia se decide no colocar SNG). Cinco

dias mas tarde presenta UPP a nivel de gluteo derecho, doble
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lesion, la mayor en forma de pera con cambio de coloracion
cutanea (eritematosa) no blanqueable, la menor susceptible
de compromiso de tejidos profundos con flictenas hemorra-
gicas. Dado su estado, fracaso hemodindmico y posterior fa-
llecimiento, se deduce que la lesion es compatible con UTK
(Fig.by 5).

Figura 4. Doble lesidn en una, en forma de pera de coloracion
eritematosa-violacea.

La mayor y la menor categorizada como sospecha de lesion de
tejidos profundos.

Figura 5. Cinco dias antes de su fallecimiento, esta lesion, puede
ser considerada como Ulcera Terminal de Kennedy.

DISCUSION

La evidencia existente sobre las Ulceras terminales de
Kennedy es de naturaleza observacional, pero dentro del
marco de dicha evidencia se puede afirmar que la funcidn de
la piel al final de la vida puede llegar a estar comprometida
como propusieron Langemo y Brown (2, 11).

Si bien las ulceras terminales de Kennedy se consideran
un sub-grupo de las Ulceras por presidn que desarrollan algu-

nos pacientes, antes de morir, se necesita mas investigacion
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sobre su fisiopatoldgica (1, 5,8). Se ha postulado que durante
el proceso final de la vida, se produce hipoperfusion, hipoxe-
mia y fallo multi-organico como resultado de la insuficiencia
vascular, desviandose la sangre desde la piel a otros érganos
vitales (corazén, cerebro, pulmones y rifones) (1, 3). Dicha
insuficiencia o falla multi-organica podria ser la causa de la
formacion de dichas Ulceras. Al considerar que la piel no es
inmune al dano tisular e isquemia, exhibiria signos de Falla
Cutédnea. El término de Falla o Insuficiencia Cutdnea fue em-
pleado primero por La Puma en 1991 cuando hizo referencia
a la piel y el dano tisular subyacente que se producia en las
etapas finales de la vida (9). En el afo 2003, Langemo (2, 8)
propuso una definicién de Insuficiencia Cutdnea como resulta-
do de la hipoperfusién, originando, una reaccion inflamatoria
extrema concomitantemente con la severa disfuncion o fallo
multi-orgdnico (2,7, 9, 11, 12). Tres anos mas tarde, Langemo
y Brown (2006) (2, 10) realizaron una revision exhaustiva de la
literatura sobre el concepto de Falla o Insuficiencia Cutédnea,
relacionado con el desarrollo de las UPP, encontrando poca
literatura. Realizaron una discusion de los cambios en la piel
que se podia producir con el envejecimiento, el desarrollo de
UPPs, fallo multi-organico y “fallo cutdneo” (en pacientes agu-
dos, crénicos y al final de la vida) (2, 7, 8, 11). Ambos autores
(2, 10), afirmaron que la hipoperfusion cutanea bajo presidn
podia producir una UPP bajo este estrés. Sin embargo se ha
visto que dicho dano cutdneo no se limitaba a zonas de sobre-
carga, ya que este proceso se podia presentar en los dedos de
manos y pies necroticos (10).

Estudios observacionales mostraron que la falla cutdnea
muchas veces comienza como UPP estadio Il o como una sos-
pecha de lesion de tejidos profundos y progresa répidamente
a necrosis. Modelos en animales sugieren que existe un ciclo
de isquemia-reperfusion cuando se produce una lesién de
tejidos profundos y los ciclos repetidos de isquemia-reper-
fusion, causan mas dafo a los tejidos que un largo episodio
de isquemia (12). Posteriormente el NPUAP (9) reconoce el
fendmeno de falla cutdnea a pesar de no existir criterios diag-
nésticos formales para su aparicién, pero concluyeron que las
UPP no eran lo mismo que la falla cutanea.

En el ano 2009 Sibbald y colab (2) publican Skin Changes
at Life's End o SCALE (Cambios Cutaneos al Final de la Vida)
(2, 3, 4, 5). Refieren que los cambios fisiolégicos que ocurren
como resultado del proceso de morir (dias o semanas) pue-
den afectar la piel y tejidos blandos manifestandose como
cambios observables (objetivos) en el color de la piel, turgen-
cia, e integridad, o como sintomas subjetivos tales como do-
lor localizado. Estos cambios pueden ser inevitables y pueden
ocurrir aun con la aplicacién de medidas e intervenciones que
retnan o excedan el cuidado estandar (2). Como lo observado
en el segundo caso.

Los sintomas y signos de factores de riesgo, asociados
con los Cambios Cutédneos al Final de la Vida (SCALE) no han
sido totalmente aclarados, pero pueden incluir (2,7):

= Debilidad y progresiva limitacion de la movilidad.

= Nutricidn sub-optima que incluye: pérdida de apetito, pér-
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dida de peso, caquexia, debilitamiento, baja albuminemia/
pre-albuminemia, y baja hemoglobina asi como también
deshidratacidn.

= Perfusidn tisular disminuida, dano de la oxigenacion de la

piel, disminucidn de la temperatura de la piel, coloracion
moteada y necrosis cutanea.

= Pérdida de integridad cutdnea debido a factores externos

incluyendo equipos o dispositivos médicos, incontinencia,
irritantes quimicos, exposicion cronica de los fluidos cor-
porales, desgarros cutdneos, disminucion de tolerancia a
la presion, cizalla, friccion e infecciones.

= Dano de la funcion inmune.

Concluyen que es limitado el conocimiento sobre los cam-
bios de la piel al final de la vida, por tanto es necesario inves-
tigacién adicional y un consenso de expertos. El instrumento
SCALE ha sido el primero en admitir que la UPP formada po-
dria ser parte del proceso de morir, definiendo una serie de
criterios necesarios para diferenciarlas de aquellas produci-
das exclusivamente por la presion y/o cizalla (2).

En el ano 2010, el panel de consenso de la NPUAP define
las Ulceras como evitables e inevitables (9, 11), el propdsi-
to fue establecer si existian individuos en los cuales las UPP
se desarrollaban en forma inevitable y si existian diferencias
entre las UPP y los cambios al final de la vida, reconociendo
gue las guias no deberian imponer una atencion estandariza-
da (9). Los expertos reconocieron por unanimidad, que no to-
das las UPP, eran evitables, dependiendo de la situacion basal
del paciente, ya que como refiere Thomas (8) aun, a pesar del
prudente manejo de los factores extrinsecos (ej, sobrecarga
de presion), y de los los factores intrinsecos (estado nutricio-
nal) pueden tener gran influencia en la capacidad de aparicion
o cicatrizacion de dichas heridas.

En los casos presentados podemos apreciar dos pacien-
tes con caracteristicas similares de deterioro fisico con la di-
ferencia, que en el segundo caso el paciente fallecié a los 5
dias de la aparicion de dicha lesidn, mientras que en el primer

Ulcera Terminal de Kennedy: CUlcera por presion inevitable?

caso la lesién ulcerativa trocanterea evolucioné como una ul-
cera por presion clasica a pesar de presentar una agudizacion
clinica que hacia presumir su fallecimiento rapido, persistien-
do las caracteristicas de deterioro progresivo, con recupe-
racion posterior. Si bien éste tipo de lesiones se desarrollan
como UPP terminal, en el primer caso clinico, la Ulcera evolu-
ciond hacia la mejoria, como describe Kennedy (1), mientras
que en el segundo caso, y debido a los antecedentes clinicos
descritos, la aparicion de la lesion coincidié con su falleci-
miento inmediato, tal y como refiere la literatura, por tanto se
podria deducir que dichos cambios cutdneos al final de la vida
pueden estar en consonancia con los sintomas de inestabili-
dad hemodindmica préxima al fallecimiento, resultando UPP
inevitables, en aquellos pacientes, donde aln, siendo su de-
terioro progresivo,mantengan una estabilidad hemodinamica,
que permitan incluso el progreso leve de dicha lesion.

CONCLUSION

La UTK es una UPP que se puede presentar al final de la
vida, de caracter inevitable segun los expertos, aunque algu-
nos pacientes de alto riesgo las podrian desarrollar, se hace
necesario proporcionar en forma permanente cuidados pre-
ventivos.

Su presentaciéon dependera de la combinacion de facto-
res individuales del paciente y factores ambientales. Aunque
se ha intentado considerar la UTK como una falla cutanea,
no existen evidencias sobre éste ultimo hecho siendo dificil
establecer la diferencia entre ambas, sin embargo, el NPUAP
considera que para que una UPP sea considerada como tal,
es necesaria la presion y/o cizalla, mientras que para la apa-
ricion de falla cutanea no son necesarios dichos factores ex-
trinsecos.

Las Ulceras terminales de Kennedy son de caracter inevi-
table en su mayoria, aun, con la aplicacién de las directrices
generales de prevencion y cuidados especificos de la piel. ®
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Resumen

La base principal para el cuidado de la heridas es una higiene exhaustiva, el uso de la Polihexanida con Betaina ayuda a
disminuir los microorganismos de la lesidn, zona circundante y disminuye los riesgos de sobreinfeccién.

Entre las principales propiedades que ha de tener un antiséptico es la de que no produzca ningun efecto adverso. En las
enfermedades ampollosas la simple retirada de un apoésito puede ser lesiva y producir dolor. Con este trabajo se presentan
dos casos clinicos (una anciana con Penfigoide Ampolloso y un nifio con Epidermiolisis Ampollosa) en ambos casos el uso
de la Polihexanida con Betaina se convirtié en una de las herramientas principales para mejorar la calidad de vida, las curas
fueron menos dolorosas.

Palabras clave: Enfermedades ampollosas — Penfigoide Ampolloso — Epidermiolisis Bullosa — Polihexanida.

Abstract

Health care in complex blistering diseases

The primary basis for the care of wounds is a complete hygiene using the Polyhexanide with Betaine helps reduce
microorganisms in the lesion, in the surrounding area and reduces the risk of superinfection.

Among the main properties which must have an antiseptic is that it produces no adverse effects. In Bullous diseases simply
removing a dressing can be harmful and cause pain. This work presents two cases (an elderly woman with Bullous Pemphigoid
and Epidermiolisis Bullosa children) in both cases the use of Polyhexanide with Betaine became one of the main tools to
enhance the quality of life, cures were less painful.

Keywords: Bullous diseases — Bullous pemphigoid — Epidermiolysis Bullosa — Polihexanida.

OBJETIVOS 1. Disminuir los microorganismos de la lesién y zona cir-
cundante.
Considerando que los dos componentes vitales del mane- 2. Evitar la sobreinfeccion.
jo de las heridas cuténeas son la limpieza y la descontamina- Otros de los objetivos que se buscan con el uso de cual-

cion'y que el bafio ayuda a la eliminacién de fibrina, ablanda | auier antiséptico con el protocolo de limpieza en heridas de

las costras y favorece su eliminacion los objetivos que se per- | etiologia dermatoldgica, son:
siguen con el uso de la Polihexanida con Betaina son: 3. Que no se produzca ningun efecto adverso (Dolor, toxi-
cidad, lesion, irritacion...).
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4. Que la retirada de los apésitos no sea lesiva.

5. Que se acorten los tiempos de realizacién de la cura.

Si estos objetivo se logran, se consigue también mejorar
la calidad de vida, el nivel de salud del paciente y de todo su
entorno.

Para el cuidado de la piel, el uso de productos emolientes
con parafinas proporciona un ambiente que favorece la retira-
da de detritus cutdneos mejorando el bienestar del paciente.
En la actualidad existen en el mercado emolientes compues-
tos por parafina, cera emulsionante, glicerina, clorocresol y
agua purificada que pueden utilizarse como crema hidratante
y para la higiene corporal, no contienen detergentes quimicos
y logran una alta hidratacién con efectos antiinflamatorios.
Sus efectos son: alivia el picor, hidrata en profundidad y res-
taura la barrera cutanea.

La alcalinidad de los jabones favorece la irritacion en la
piel, por eso se recomiendan jabones sobreengrasados y pre-
ferentemente el uso de jabones "sin jabon" (Syndets), son hu-
mectantes que protegen la piel, capaces de eliminar bacterias
y con poder detergente.

METODO (DESCRIPCION DE DOS CASOS CLi-
NICOS)

El Penfigoide Ampolloso Afecta a mayores de 60 anos
mientras que la Epidermiolisis Ampollosa (distréfica recesi-
vo) afecta a nifos y no hay curacion. En ambos casos se puede
tardar entre 3 a 4 horas diarias en curar sus heridas y vendar

sus lesiones, la calidad de vida de los pacientes es mala.
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Protocolo de limpieza de las heridas de etiologia derma-
toldgica:
1. Bafho por inmersidon en solucién jabonosa (con clor-
hexidrina ocasionalmente) con agua templada.
2. Aclarar con ducha (gota gorda).
Secado con compresa/pano estéril.
4. Fomento durante 10/15° con Polyhexanide con Be-
taina en solucién o gel en zonas puntuales de dificil
acceso.

w

1° CASO CLINICO

Penfingoide ampolloso se separa la union
dermoepidérmica en la ldmina llcida. Es una
b enfermedad autoinmunitaria de origen descono-

p_— cido, caracterizada por ampollas intraepidérmi-

cas acantoliticas en piel y mucosas, de evolucion

g g é aguda, subaguda o crénica, habitualmente letal
en ausencia de tratamiento.

ANTECEDENTES: Paciente de 85 anos que ingresa por la
gravedad de las lesiones, prescribiéndose banos con Per-
manganato potdasico. El bano se convirtié en un sufrimiento
anadido por:

.
wt

= Dificultad de entrar en la bafera (anciana de 85 afos
obesa).

= Dificultad de caminar (ampollas en planta de los pies).

= Creacion de nuevas ampollas durante la manipulacion.

= Dolor intenso en las heridas sin cobertura de piel.
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Se autorizé posterior-
mente como alternativa al
bano, realizar las curas con
Fomento con Permanganato
potasico continuando el do-
lor en las heridas sin cober-
tura de piel y en la retirada
de apésitos.

Posteriormente se deci-
de que se realicen las curas
con Polyhexanide con Betai-
na, aplicado en omento du-
rante 10" en la cama del paciente y logrando la retirada de los
apositos sin dolor gracias a la accion de la betaina.

La cobertura de las lesiones se realiza con apdsitos no
adherentes y las plantas de los pies se protegen con apositos
gue disminuyan la presiéon en la zona donde se aprecian las
lesiones ampollosas que se han tenido por el uso de perman-
ganato.

El cambio de cuidados en la higiene logr6 mantener la
vida con algo de calidad durante un corto periodo de tiempo
hasta el fallecimiento por las complicaciones derivadas del
proceso de la enfermedad.

Cuidados de higiene en lesiones ampollosas complejas

"' Epidermiolisis Ampollosa (distréfica recesi-
LM.-] vo): Estd catalogada como enfermedad rara, para
== |a que no hay curacion y solo cuenta con trata-
mientos paliativos, la piel de los enfermos es tan
fragil que al minimo roce se forman ampollas
que se curan mal y pueden aparecer lesiones en cualquier
localizacién fuera de las extremidades, incluso en la boca y
en el eso6fago.

Ampaolla

En la epidermolisis
ampollosa distroéfica, la
ampolla se forma por de-
bajo de la [dmina densa, a
nivel de las porciones al-
tas de la dermis.

ANTECEDENTES: Pa-
ciente de 7 anos atendido
ambulatoriamente en el
centro de salud. Inicial-
mente las curas se rea-
lizan en el ambulatorio
pero por la gran comple-
jidad de las mismas y la
gran extension (80% del
cuerpo), estas se realiza-
ban parcialmente, el tiempo que se empleaba en la cura difi-
cultaba la evolucion de las mismas y el empleo de antibidticos
sistémicos es muy frecuente, la retirada de los apdsitos se
realizaba sin ducha.

Después de una reunion multidisciplinar y por acuerdos
con las direcciones sanitarias departamentales se decide
realizar las curas, en el propio domicilio del paciente, contan-
do con el asesoramiento profesional para la protocolizacién
de los cuidados.

El bafo se convirtié en una alternativa:

Inicialmente, la familia comenzaba la cura retirando los
apositos con cuidado pero sin humedecerlos y posteriormen-
te se realizaba el bafo por inmersidn con lejia (dosis minimas,
segun recomendacion de la madre de otro paciente) o con ja-

bon antiséptico (hibiscrup 4% recomendado por dermatélogo).

Junio 2015 Tomo 5 n°® 19 Heridas y Cicatrizacion 23



Caso Clinico

Cuidados de higiene en lesiones ampollosas complejas

Posteriormente con el acuerdo de todos los profesiona-
les implicados se decide que el bano seria por inmersion con
solucion jabonosa, (ocasionalmente con Clorhexidrina al 4%)
esto favorece que el aposito se empape y se desprenda con
facilidad, no produciendo dolor la retirada de los apdsitos.

Posteriormente
se aplican compre-
sas impregnadas con
Poliexanida y betaina
(Fomento durante 107)
para favorecer la reti-
rada de residuos y la
descontaminacién de
las lesiones sin produ-
cir irritacién cutanea ni
dolor.

Entre otros cuida-
dos generales (aporte
nutricional...) y especificos (vendajes preventivos de la sin-
dactilia...) resaltamos los diarios mas relevantes como:

= Revision periddica evolutiva de las lesiones.

= Cobertura con apositos no adherentes y transpirables no

absorbentes si no existe exudacion.

= Aposito Secundarios con apdsitos absorbentes si existe

exudado.

= Restriccion de apdsitos con AG.
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= Protecciéon con vendaje tubular de compresioén vertical.
= Proteccion decubitos/friccién superficies reductoras de
la presioén (viscoelasticas...).




Caso Clinico

Cuidados de higiene en lesiones ampollosas complejas

El cambio de cuidados en la higiene logré “normalizar”
la vida mejorar la calidad del paciente y su entorno logrando
también disminuir las complicaciones derivadas del proceso
de la enfermedad.

CONCLUSIONES

A pesar de la importancia del cuidado de las heridas en
enfermedades ampollosas, existe muy poca investigacién al
respecto. No se ha identificado el producto ideal para la lim-
pieza de las heridas infectadas, la irrigacion (Lesiva en esta
patologia) o fomento con una solucidn antiséptica estd indica-
da para reducir la carga bacteriana de la herida. ®

=Bibliografia

[1]1 HALEY RW, CULVER DH, WHITE JW, MEADE MORGAN W, EMORI TG, MUNN VP, HOOTON TM. The efficacy of infection surveillance and

control programs in preventing nosocomial infections in US hospitals. Am J Epidemiol 1985; 121:182-205.
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IGNACIO A. CAPDEVILA

PLASTIC AND RECONSTRUCTIVE SURGERY. (2015) 135: 609E-616E.

Prospective Randomized Comparison of Scar
Appearances between Cograft of Acellular Dermal
Matrix with Autologous Split-Thickness Skin and
Autologous Split-Thickness Skin Graft Alone for Full-
Thickness Skin Defects of the Extremities

JU WON YI, JAE KWANG KIM.

RESUMEN: Es un estudio prospectivo que analiza dos grupos de pacientes, con mismas caracteristicas demograficas, que
han sufrido pérdida de sustancia de espesor total en miembros inferiores. El primer grupo (grupo A) es tratado con matriz
dérmica + Injerto de Piel Laminar (IPL) en el mismo acto quirdrgico. El segundo grupo (grupo B) es tratado solamente con IPL.
A ambas cohortes se les aplica Terapia de Presién Negativa a 100 mmHg, analizando las heridas con la Vancouver Scar Scale
a las 8 semanas del post operatorio. Los indices resultan claramente favorables para el grupo A en cuanto a color, altura y
flexibilidad.

COMENTARIO: Quizas lo mas importante de este trabajo es su nivel de evidencia grado 2, hecho que es de resenar por la
dificultad de conseguir trabajos cientificos en nuestro ambito con altos niveles de evidencia. Como demuestra el articulo, la
restitucién de la superficie cutanea en todas sus capas presenta claras ventajas si se compara con los resultados que podemos
obtener con un Injerto de Piel Laminar.

Algo a destacar es que utilizan en el mismo acto quirudrgico la matriz dérmica artificial y el IPL. Esto no solo conlleva una
mayor comodidad para el paciente al no tener que ser intervenido en 2 ocasiones, sino que presenta la enorme ventaja de acor-
tar los tiempos de recuperacion. La forma en que ellos preparan este procedimiento es con la utilizacion previa de VAC para
preparar la herida, y en el momento de colocar el injerto, rehidratan la matriz dérmica en agua (<37°C) fijandola al fondo con
nylon 4/0 para posteriormente aplicar el IPL.

Para concluir comentar que ellos no encuentran un incremento en las complicaciones globales utilizando VAC postopera-
torio.
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PLASTIC AND RECONSTRUCTIVE SURGERY (2015) 135: 876, 2015.

Wound Healing in Plastic Surgery: Does Age Matter? An
American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program Study

EFSTATHIOS KARAMANOS, GEOFF 0SGOOD, AAMIR SIDDIQUI, ILAN RUBINFELD.

RESUMEN: En este articulo se realiza un estudio retrospectivo de la base de datos del Colegio Americano de Cirujanos desde
2005 a 2010. En él se incluyen todos los pacientes que se han sometido a una Cirugia Plastica, teniendo en cuenta variables
demograficas, tabaquismo, uso de corticoides, comorbilidades e infeccion en el sitio de la herida quirdrgica.

Mas de 25000 pacientes son incluidos en el estudio, presentando los menores de 30 anos indices similares de dehiscen-
cia de herida que los pacientes mayores de 60 anos, siendo valorados de manera clinica y a un plazo de 30 dias. Con ello que
concluyen, con un nivel de evidencia grado 3, que la edad por si sola no constituye un factor de riesgo para la dehiscencia de
heridas.

COMENTARIOS: El envejecimiento es un proceso universal para todos los individuos de una especie en el cual la respuesta
del organismo ante agresiones externas comienza a ser deficitaria. Basicamente hay una incapacidad para poder alcanzar la
homeostasis. Esto se refleja en el funcionamiento, muchas veces deficitario, de diferentes érganos y sistemas.

Durante mucho tiempo se ha considerado que la reparacion tisular era deficiente en pacientes mayores, ya que presenta-
ban una respuesta al stress quirdrgico anormal, asi como también una mayor incidencia de infeccién en el sitio de la herida
quirurgica. Esta informacion se basaba en datos microscépicos, asi como cambios en la funcion leucocitaria de la herida que
se vefan afectadas.

Sin embargo, aislando los factores que pueden condicionar esta conclusion, los autores observan que la edad por si sola
no constituye un elemento que aumente la dehiscencia de las heridas, teniendo en cuenta el control de los otros factores y
comorbilidades que presentan una mayor incidencia en este tipo de poblacion.
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INT. WOUND J. 2015; 12:111-117

Sildenafil in the Treatment of Pressure Ulcer: A
Randomised Clinical Trial

FARSAEI S, KHALILI H, FARBOUD E, KHAZAEIPOUR Z.

RESUMEN: Es un ensayo clinico desarrollado en Teheran (Irdn) desde el 2010 al 2012, que incluye pacientes con Ulceras por
presion grado |y Il segun la Escala de Stirling, valorando el efecto que tiene el sildenafilo via topica.

Se eligen 122 pacientes con similares caracteristicas demograficas y con un estado basal comparable. Se dividen en el gru-
po A (sildenafilo) compuesto por 60 pacientes y en el grupo B (control), compuesto de 62 pacientes. Finalizan el estudio 52 y 53
pacientes, respectivamente. Se aplica una crema oleosa con sildenafilo al grupo A, y una crema oleosa sin sidenafilo al grupo B,
diariamente. Se registra clinicamente la evolucion y se compara entre los grupos, a los 7 y a los 14 dias, hallando a los 14 dias
de estudio una diferencia estadisticamente significativa en la reduccién de la superficie de la ulcera y del grado.

COMENTARIOS: El articulo merece la pena comentarse por ser el primer articulo publicado hasta la fecha, segin nuestro
conocimiento, de administracion tépica de sildenafilo en la practica clinica. Hasta este momento, todos se basaban en estudios
de laboratorio aplicados en modelos animales.

Si bien parece prometedor el mismo creemos que tiene algunas falencias. En primer lugar, no menciona en qué medida
ven reducida la superficie ni el grado de la Ulcera. Es fundamental estadificar ello, sino la mejoria provocada puede ser muy
leve, aunque sea estadisticamente significativa. En segundo lugar, la valoracién se hace mediante interpretaciones subjetivas.
Cada vez mas buscamos valoraciones objetivas para un fendmeno con el fin de evitar sesgos de interpretacion. En tercer lugar,
la duda que nos surge es la siguiente: ;Por qué la diferencia se establece recién al T4to y no hay diferencias al 7mo dia? ;No
intervendran otros factores tales como cambios posturales, mayor hidratacion de la crema con sildenafilo, etc, etc?

A pesar de estas disquisiciones, valoramos el aporte hecho por los autores ya que nos plantean una nueva aplicacion clinica
de un medicamento ya conocido.

28 Heridas y Cicatrizacion n® 19 Tomo 5 Junio 2015



| a imagen delmes

Cirugia minimamente invasiva en fistula
digital por osteitis falangica

ALVAREZ RODRIGUEZ L.R.: TORA LLOP T*.

SERVICIO DE ANGIOLOGIA — CIRUGIA VASCULAR Y ENDOVASCULAR — HOSPITAL DE TERRASSA-CST.
*ENFERMERA DE CIRUGIA VASCULAR — HOSPITAL DE TERRASSA-CST

lralvarez@cst.cat

Paciente de 66 anos con antecedentes de Diabetes Melli-
tus tipo 2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales, HTA y
Demencia incipiente tipo Alzheimer. Consulta por una lesidn
en el pulpejo del tercer dedo del pie izquierdo de un ano de
evolucion y de caracter recidivante que habia aparecido ini-
cialmente por el roce de un zapato. El tratamiento antibidtico
empirico en diferentes ocasiones, consiguio alguna vez su ci-
catrizacidn, pero con recidiva al poco tiempo.

A la exploracion, la paciente presentaba una lesién menor
de 0.5 cm en el pulpejo del 3* dedo izquierdo, discretamente
esfacelada. Los pulsos estaban presentes, pero la sensibili-
dad barestésica y parestésica estaban ausentes. Sélo referia
dolor a nivel de la lesion y existia tumefaccidn de todo el dedo.
Se objetivo una tendencia a cerrar en falso y al retirar el esfa-
celo el test de contacto 6seo fue positivo.

El cultivo inicial fue negativo. La radiografia del antepié no
objetivo osteitis, pero dada la duracion en el tiempo de la le-
sion, su evolucién recidivante y el resultado de la exploracion
fisica, se considerd como de muy probable la afectacion dsea.

Figura 1. Fistula digital 3er dedo.

Por todo ello se decidio realizar una amputacion parcial
de falange distal, bajo antibioterapia empirica con Levofloxa-
cino 750 mg/24h vo por su capacidad de penetrar en tejido
0seo, que se mantuvo durante dos semanas.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria, realizando
cura topica con povidona yodada del lecho de la herida hasta
la retirada de puntos a los 10 dias.

El resultado del cultivo 6seo fue positivo para Pseudomona
aeruginosa sensible a Gentamicina, Ceftazidima, Ciprofloxaci-
na, Cefepime y Piperacilina/Tazobactam. Pero dado que habia
completado ya tratamiento antibiético con Levofloxacino y la
evolucién habia sido satisfactoria, sin restos de foco de ostei-
tis, no se continud con el tratamiento antibidtico.

Podemos concluir que ante la sospecha de una osteitis
en un punto accesible quirdrgicamente de forma facil, la lim-
pieza quirurgica no sélo nos puede confirmar el diagndstico,
sino que puede ser curativa. Es conveniente recordar que es
necesario ser lo mas conservador posible en el tratamiento
quirurgico para no afectar la funcionalidad del pie. ®

Figura 3. Lecho de herida a la semana.

Figura 4. Lecho de herida a la semana.
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Sociedad Espariola de Heridas

La revista HERIDAS Y CICATRIZACION es el Organo Oficial de la Sociedad
Espanola 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 revision sobre temas relevantes
y de actualidad en cualquier campo relacionado con las heridas.

« Mi experiencia multidisciplinaria en: Articulos en los que se expondrd
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 publicaran imagenes 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
ndmero de la revista se editard segin acuerdo del Comité de Editorial
con articulos aceptados siguiendo las recomendaciones de los revisores
correspondientes. El Comité Editorial puede acordar, por razones técnicas,
la reduccion del trabajo, asi como la disminucion del niumero 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 redaccion 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 pagina
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
colory 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 espanoly eninglés. Relacidn 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.

Revista de la Sociedad Espanola de Heridas

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. Podrd dividirse en
secciones (material y métodos, resultados, etc.). Se incluirdn «palabras
claves» en un maximo de cuatro y segun la lista del Medical Subject
Headings del Index Medicus.

El trabajo

Publicado en espanol, 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 experimentacion) vy
las técnicas realizadas. En las técnicas estadisticas se describirad el
programa informatico y el tratamiento aplicado.

« RESULTADOS: los datos cuantitativos se deberdn 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.

o 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 continuacion de la bibliografia
y en una pdgina aparte se escribird la relacién numérica y su leyenda
correspondiente a las fotografias y dibujos. En caso de reproducir material
grafico debe obtenerse el permiso del autor y citar su procedencia.

Tablas y Graficas

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

ESTADO ACTUAL DE/MI EXPERIENCIA MULTIDISCIPLINARIA EN

Se deja a la libre eleccion de los autores el disefo de estos trabajos.
Se respetard el modo de citacién bibliografica indicado para los articulos
originales.

CASOS CLINICOS

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