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EDITORIAL

Desde el afo 1989, el panel de expertos de la
NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel)
ha abordando e investigando la importancia que
tienen las lesiones asociadas a la dependencia,
preocupandose de su taxonomia, codificacion y
definicion. Fruto de ello fue el primer consenso
de clasificacion de las ulceras por presion (UPP)
basado en diferentes etapas o categorias que
hoy todos conocemos y usamos'’.

Sin embargo, también han ido apareciendo casos
clinicos en la literatura®® que hacen referencia a
otro tipo de lesiones relacionadas con las UPP
denominadas “inevitables o terminales” y que
han fomentado confusion e incertidumbre sobre
su terminologia entre los profesionales, creando
un debate de tipo clinico-legal al observar que
dichas lesiones (consideradas en principio como
UPP, y por tanto prevenibles) influian negativa-
mente en la calidad asistencial.

Es por ello que, desde el ano 2008, la NPUAP ha
ido celebrando diferentes conferencias y sesio-
nes de trabajo para tratar de desenredar y clari-
ficar la terminologia que comprende las lesiones
inevitables en la piel, que ocurren generalmente
a final de la vida y que, en un primer momento,
fueron consideradas como UPP inevitables. Tras
una década de estudios e investigaciones, en
la ultima conferencia de la NPUAP celebrada en

(*) Contacto: jmrumbo@gmail.com

Nueva Orleans en 2017 bajo el titulo “Lesiones
por presion: avanzando en la vision”®, se ha lle-
gado al consenso de que existen al menos cuatro
términos o constructos que definen las lesiones
inevitables de la piel que se producen al final de
la vida®. Estas identidades se diferencian de las
UPP y hacen referencia a:

o Ulcera terminal de Kennedy (Kennedy Ter-
minal Ulcer; KTU).

e |esion tisular terminal de Trombley-Brennan
(Trombley-Brennan Terminal Tissue In-
jury; TB-TTI).

e (Cambios cutaneos al final de la vida (Skin
Changes at Life’s End; SCALE.)

e Fallo cutaneo o fracaso de la piel (Skin Fa-
ilure; SKF).

La KTU fue la primera lesion clinica de este grupo
descrita en la literatura cientifica®. Definida como
un subgrupo especifico de UPP que algunas per-
sonas moribundas desarrollaban. Por lo general,
tiene forma de pera, mariposa o herradura, loca-
lizada predominantemente en el coccix o el sacro
(pero puede aparecer en otras areas anatomicas).
Las ulceras son de diversos colores, incluidos el
rojo, el amarillo o el negro™a¢en U Tiene un inicio
repentino, generalmente se deteriora rapidamen-
te e indica que la muerte es inminente®9,
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Imagen 1: Aspecto de una ulcera terminal de Kennedy en pro-
minencia 6sea (trocanter).

Por otro lado, los SCALE se producen por los
cambios fisioldgicos que ocurren como resulta-
do al proceso inminente muerte y que pueden
afectar al estado de la piel y los tejidos blandos.
Suelen manifestarse en un periodo corto de tiem-
po cambios observables en el color de la piel, la
turgencia o la integridad, o como sintomas sub-
jetivos como el dolor localizado. Estos cambios
suelen ser inevitables y pueden ocurrir aun cuan-
do se apliquen las intervenciones apropiadas que
cumplan o excedan el estandar de cuidado®®,

Bajo la denominacion de TB-TTI, se describen
otro tipo de lesiones cutaneas que se caracteri-
zan por ser de aparicion espontanea, de rapida
evolucion, con un importante agrandamiento y
progresion. Aparecen en areas de poca 0 ningu-
na presion, como pliegues, muslos, piernas‘masen
2y pueden tener forma en espejo; se desarrollan
al final de la vida”?®.

Imagen 2: Aspecto de una lesion tisular terminal de Trombley-
Brennan en una pierna.
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Finalmente, el SKI es un estado clinico en el que
la tolerancia tisular esta tan comprometida que
las células ya no pueden sobrevivir debido al
severo deterioro fisiologico de la zona cutanea
que incluye hipoxia, estrés mecanico local, su-
ministro alterado de nutrientes y acumulacion de
subproductos metabdlicos toxicos. El fendmeno
incluye la presencia de lesiones por presion, he-
ridas que ocurren al final de la vida (SCALE) y por
el establecimiento de un fallo multiorganico.

Actualmente, el gran reto es identificar las simi-
litudes y diferencias de estos cuatro términos,
asi como, tratar de estandarizar un marco con-
ceptual unificado™. Por ello, divulgar este tipo
de informacion entre los profesionales sanitarios
facilitara la uniformizacion de la terminologia de
forma consistente y operativa para que la inves-
tigacion asociada a este tema pueda generar las
evidencias necesarias para la toma de decisiones
clinicas, elaborar politicas y estrategias de salud
que permitan concienciar a los profesionales so-
bre este problema y mejorar la comunicacion in-
terprofesional, ya sea, entre los profesionales de-
dicados al cuidado de heridas o con otras partes
interesadas. Es prioritario aclarar los conceptos
y establecer un sistema de clasificacion que per-
mita evaluar el riesgo y su adecuado abordaje.

En resumen, tanto los profesionales sanitarios,
como los pacientes y familiares, los proveedores
de salud, los politicos y la poblacion en general,
debemos estar concienciados de que, a veces 'y
a pesar de todas las evidencias y recursos dispo-
nibles para tratar de evitar las lesiones asociadas
a la dependencia, pueden darse diversos facto-
res de comorbilidad que contribuyen a la inevi-
tabilidad de la lesion cutanea; incluso después
de implementar adecuadamente los protocolos
de cuidados establecidos y recomendados. Es-
tar informados, educar a las personas, unificar
criterios e identificar aquellas lesiones que son
evitables, y especialmente las que no lo son, me-
jorara la atencion de salud y la calidad de vida
de los pacientes que las padecen en su etapa al
final de la vida.
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RESUMEN:

La preparacion del lecho de la herida no deberia
contemplarse como algo separado de la eva-
luacion global de la lesion. En nuestra practica
habitual, como respuesta a la cicatrizacion de
heridas cronicas podremos encontrar distintos
tipos de lecho. En este articulo describimos las
caracteristicas de 6 tipos de lechos de heridas
que pueden darse en una lesion cronica, y que
es determinante conocer para un adecuado
abordaje.

Palabras clave: herida cronica, lecho de la heri-
da, cicatrizacion, biofilm.

ABSTRACT:

The preparation of the wound bed should not be
seen as separate from the overall evaluation of
the wound. In our usual practice, as a response
to the healing of chronic wounds, we can find
different types of bed such as granulation, natu-
ralized fibrin biofilm, bacterial biofilm, denatured
fibrin film and necrosis. In this article, we des-
cribe the characteristics of 6 - types of wound
beds that can occur in a chronic injury, and that
is important to know for a proper approach.

Key words: chronic wound, wound bed, healing,
biofilm.

INTRODUCCION:

Para un correcto manejo de una ulcera sera ne-
cesario establecer la naturaleza de la misma y
las caracteristicas del paciente, realizando una
valoracion integral tanto del paciente como de
las caracteristicas de la lesion, teniendo en cuen-
ta que esta abarca la piel perilesional; aunque
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centremos el tema en el propio aspecto y ca-
racteristicas de los distintos tipos de lecho que
nos podemos encontrar en ulceras cronicas o de
dificil resolucién hacia la cicatrizacion.

Como introduccion al tema recordemos que la
cicatrizacion de una herida y principalmente cro-
nica nos encontramos que las distintas fases de
estas reacciones bioquimicas del proceso de ci-
catrizacion nos las podemos encontrar en todo
momento solapadas entre ellas (meen 1) | 3 cura-
cion de una herida es el resultado de la puesta
en marcha de una serie de reacciones celulares
y moleculares de una gran complejidad, produci-
das de forma fisiologica al existir un deterioro de
la integridad cutanea.

Imagen 1: Lecho con distintas fases de cicatrizacion.

La cicatrizacion esta regulada por una serie de
mediadores proteicos (citocinas) que ejercen
su funcion mediante la union a receptores de
membrana especificos en cada célula. En la ci-
catrizacion se distinguen tres fases (inflamato-
ria, proliferativa y maduracién), comienza con la
coagulacién sanguinea para después continuar
con la activacién de los procesos catabolicos de
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limpieza y seguir con la regeneracion de nuevo
tejido de relleno y finalizar con la estructuracion
de un nuevo tejido cicatricial 12,

Fase Inflamatoria:

Es la primera reaccion del organismo, al produ-
cirse una herida, con el fin de controlar la he-
morragia (tapon hemostatico). Esto se consigue,
mediante la vasoconstriccion local, seguida de la
formacion de un tapon mediante la agregacion
plaquetar y la inmediata puesta en marcha de
la cascada de coagulacion (gracias a un factor
procoagulante tisular liberado desde las células
danadas y la activacion superficial del factor Ha-
geman o factor VII), promoviendo la formacion de
coagulos que obturan los vasos rotos.

Este coagulo dentro del espacio de la herida pro-
porciona una matriz provisional para la migracion
celular. La fibrina junto con la fibronectina forma
la matriz provisional para el aflujo de monocitos,
fibroblastos y los vasos sanguineos neoforma-
dos. La migracién de células inflamatorias en las
heridas cronicas puede tener una duracion varia-
ble que va de semanas, meses e incluso anos.

Cuando se activa el factor Hageman se inicia la
cascada del complemento, que genera anafila-
toxinas C3a y Cbha. Las anafilotoxinas aumentan
la permeabilidad de los vasos sanguineos atra-
yendo neutrdfilos y monocitos a la herida y esti-
mulando la liberacion de histamina.

Las plaquetas liberan diversas proteinas ad-
hesivas como el fibrinégeno, la fibronectina, la
trombospondina y el factor von Willebrand. El
fibrindgeno plaquetario es convertido en fibrina
por medio de la trombina y se suma al coagulo
de fibrina.

Las plaguetas ademas secretan citocinas como
los factores de crecimiento, el factor de creci-
miento derivado de las plaquetas (PDGF), el fac-
tor de crecimiento transformante o (TGFa) y B
(TGF-p) y otros mediadores con multiples activi-
dades, que promueven la generacion de tejido
nuevo.

Los neutrdfilos y los monocitos comienzan a
migrar hacia el tejido lesionado. Los neutréfilos
son los primeros en llegar en gran numero para
limpiar la herida por fagocitosis; en el tejido
viable sufren una muerte programada (apopto-
sis) en pocos dias, y son fagocitados por los
macrofagos tisulares. Esto marca el final de la

fase inflamatoria. Sin embargo, una contamina-
cion excesiva de la herida puede provocar la
persistencia de la respuesta inflamatoria rica en
neutrofilos.

Los monocitos sanguineos van infiltrando el teji-
do de la herida, convirtiéndose en macrofagos,
de importancia vital en la lucha contra los gér-
menes y en la eliminacion de células muertas y
tejido desvitalizado. Los macréfagos como las
plaquetas liberan factores de crecimiento que
inician la formacion del tejido de granulacion y se
forma una matriz provisional.

Fase proliferativa o Fibroplasia:

El nuevo tejido comienza a formarse aproxima-
damente 48-72 horas dias después de la lesion.
Se llama tejido de granulacion debido a su as-
pecto granular por los numerosos vasos sangui-
neos neoformados.

Comienza a producirse una invasion de fibro-
blastos y sustancia fundamental (colageno y
elastina), gracias a la liberacion de sustancias
quimioatractivas por parte de los macréfagos.

Las sustancias que estimulan la migracion y
proliferacion de fibroblastos son principalmente
el factor de crecimiento derivado de las plaque-
tas (PDGF), factor transformador del crecimien-
to (TGFa) y el complemento Cha. Mas tarde los
mismos fibroblastos pueden producir citocinas.
Los fibroblastos son los responsables de reem-
plazar la matriz de fibrina por tejido de granu-
lacion.

En esta fase la quimiotaxis y la proliferacion ce-
lular dependen del tipo y la cantidad de citocinas
presentes, con actividad de quimioatraccion, y
del medio de la matriz extracelular.

La hipoxia estimula la replicacién de los fibro-
blastos. A medida que avanza la angiogénesis y
aumenta el oxigeno, disminuye el estimulo para
la proliferacion de fibroblastos.

La angiogénesis o neovascularizacion (fibropla-
sia) se produce a partir de vasos sanguineos
adyacentes. La participacion de las células en-
doteliales favorece la formacion de nuevos va-
s0s que transportan oxigeno y nutrientes a la
herida. La hipoxia puede potenciar la angiogé-
nesis.

Enferm Dermatol. 2018; 1233y | 11
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Los factores involucrados den la estimulacion
de la angiogénesis comprenden el factor de
crecimiento fibroblastico (FGF), el factor de cre-
cimiento de células endoteliales derivados de
plaquetas (PD-ECGF), el factor de crecimiento
de endotelio vascular (VEGF).

Reepitelizacion:

Se inicia a partir de los queratinocitos del borde
de la herida y de los anejos cutaneos (foliculos
pilosos). Se produce simultdneamente a la fibro-
plasia, en la cual los miofibroblastos se atraen
entre si, aproximando los bordes de la herida y
permitiendo de esta manera la migracion de cé-
lulas epiteliales. Los queratinocitos migran mejor
en un medio humedo.

Fase de maduracion:

Una vez epitelizada la herida, el proceso de cica-
trizacion continua, incluso durante anos. En esta
fase ocurre fundamentalmente la produccién y
maduracion de colageno. La elasticidad va au-
mentando durante el primer ano, pero se recu-
pera solo hasta un 70-80 %.

En este periodo predomina el colageno tipo lll;
mas tarde, se producira la lisis fisiologica de este
colageno mediante colagenasas y sintesis de co-
lageno | como habia previamente a la formacion
de la herida. El equilibrio entre la sintesis y la
degradacion del colageno condicionara las ca-
racteristicas de la cicatriz.

La formacién de colageno provoca un aumento
de la fuerza de tension y contraccion debida a
los miofibroblastos que se encuentran en las li-
neas de contraccion, produciendo una tendencia
a la contraccion de la base y aproximacion de los
bordes de la herida.

Los componentes de la MEC tienen funciones
especificas para la reparacion de las heridas.
En primer lugar, la fibronectina, durante la for-
macion del tejido de granulacion, proporciona un
sustrato provisional para la migracion y el creci-
miento interno de las células, sirve de vinculo a
los miofibroblastos, necesarios en la contraccion
de la herida y una base para la formacion de fi-
brillas de colageno. El acido hialurénico hidrata
el tejido de granulacion y proporciona una matriz
facilmente penetrable por las células. Las fibrillas
de colageno tipo |, lll y V proporcionan tension a
la herida.

] 2 | Enferm Dermatol. 2018; 12(33)

La preparacion del lecho de la herida, incluida la
limpieza y el desbridamiento, son principios im-
portantes del tratamiento, puesto que las heridas
deben estar limpias para que cicatricen®.

El concepto de TIME“*>67) (Tissue, Infection/In am-
mation, Moisture, Edge of wound]), el concepto de
valoracion de la piel perilesionalal (Escala Fedpa-
lla)®, asi como el reciente concepto del “Triangulo
de la evaluacion de las heridas”, herramienta pro-
puesta por la WUWHS® (“Advances in wound care:
the triangle of wound assessment”), son estanda-
res ampliamente aceptados para el tratamiento
de las heridas.

En los ultimos diez anos se han producido avan-
ces importantes, para la cicatrizacion de las heri-
das como la evidencia de la terapia compresiva en
el tratamiento de las ulceras de etiologia venosa;
la nefasta importancia de los biofilms bacterianos
en el retraso de la cicatrizacion y la evidencia de la
utilizacion de productos argénticos y polihexanida
para combatir estos biofilms bacterianos; la uti-
lizacidn de moduladores de las metaloproteasas
en las heridas crénicas o la utilizacion de la terapia
de presion negativa topica para llegar a una co-
rrecta y rapida cicatrizacion.

Pero en el proceso de cicatrizacion nos podemos
encontrar ciertas caracteristicas del lecho de las
heridas que retrasan este proceso. Tendremos
que discernir en qué fase de cicatrizacion se en-
cuentra para la utilizacion de activos dinamicos
regenerativos en el lecho o actuar con desbrida-
mientos repetitivos y de mantenimiento. Tampoco
debemos olvidar la primordial limpieza de las he-
ridas, eliminando cualquier sustancia que impida
dicha cicatrizacion, favorezca la inflamacion o un
medio de cultivo para la proliferacion bacteriana
obstaculos para la cicatrizacion.

TIPOS DE LECHOS DE LA HERIDA:

Presentamos en este articulo seis tipos de tejido
en el lecho de las lesiones (ANEXO I):
Granulacion

Biofilm fibrina naturalizada

Biofilm bacteriano

Necrosis:

4.1. Film de Fibrina desnaturalizada
4.2. Himeda o esfacelos

4.3. Necrosis seca en placa

4.4, Hematoma disecante

Tejido graso

Epitelio

Lo

o o
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La presencia de distintos tipos de tejido en el le-
cho y tras la practica clinica en nuestra unidad,
con 3.773 consultas durante 2017, realizaremos
una descripcion clinica, manejo terapéutico y cui-
dados del lecho de ulceras cronicas.

La eliminacion del tejido desvitalizado o activo
como es el biofilm bacteriano y la conservacion
y estimulacion y control del tejido proliferativo de
granulacion y epitelio son los objetivos de este ar-
ticulo.

Al eliminar el tejido no vascularizado, las bacterias
y las células que impiden el proceso de cicatriza-
cion (carga celular), obtendremos el medio para
estimular la formacion de tejido sano. Segun estu-
dios recientes sobre la senescencia de las células
de la herida y su falta de respuesta a ciertas se-
nales, es particularmente importante el hecho de
que el desbridamiento elimine la carga celular y
permita que se establezca un medio estimulante.
Al contrario que las heridas agudas, que suelen
precisar, como mucho, un desbridamiento, las
cronicas pueden necesitar desbridamientos repe-
tidos.

En las ulceras y heridas cronicas el proceso de
cicatrizacion se encuentra alterado debido a la
existencia de factores subyacentes sobre los que
es preciso intervenir. Es frecuente en las ulceras
crénicas que persista la fase inflamatoria del pro-
ceso de cicatrizacion, causando mas lesion tisular
y retrasando su reparacion.

Por esto debemos atender el tratamiento topico
como una parte mas del abordaje integral de las
ulceras; siendo esencial establecer un plan de cui-
dados con unas prioridades de accion.

La preparacion del lecho de la herida no deberia
contemplarse como algo separado de la evalua-
cion global de la herida, lo que incluiria las nece-
sidades psicoldgicas del paciente y las etiologias
subyacentes y asociadas. Si todos los elementos
del esquema TIME, la valoracion de la piel perile-
sional (escala Fedpalla), y el dolor(10), se tratan
de forma correcta, muchas heridas evolucionarian
hacia la cicatrizacion.

El tejido que nos afecta para una buena cicatriza-
cion de las heridas serian:

Tejido de granulacion:

Rojo vivo y brillante, aspecto granuloso, com-
pacto, al tacto es blando y no doloroso. Matriz
extracelular formada. La granulacion(maeen 2 es

la transformacion del tejido fibroso en tejido de
granulacion del lecho de la ulcera o herida, en la
fase proliferativa, es el acumulo de fibroblastos,
colageno y elastina. Existe angiogénesis 0 neo
vascularizacion a partir de vasos sanguineos ad-
yacentes. Los fibroblastos segregan factores de
crecimiento y son responsables de la sintesis, y
remodelado de la matriz extracelular.

i s
ECHA /G /2 /2015
erfa Dermac 7

Ol g,
Rl e s cal
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Imagen 2: Tejido de granulacion.

Cuando hablamos de hipergranulacion nos refe-
rimos a una proliferacion excesiva del tejido de
granulacion. Su aspecto es de color rojo intenso y
en ocasiones puede ser friable si el nivel de coloni-
zacion es moderado, se deninada hipergranulacion
en sabana cuando toda la superficie de la herida
presenta pequenos mamelones como cabezas de
alfiler y sobrepasan el nivel de la piel como minimo
de 1 a 2 mm. También nos lo podemos encontrar
aisladamente en zonas de la herida formando los
denominados mamelones. En presencia de este
tejido hay que observar si los bordes de la lesion
son translucidos, presentan telangiectasias y la le-
sion es exofitica para derivar y realizar una biopsia
y descartar tumoracion.

La hipergranulacion puede ser originaria de una
infeccion, traumatismo continuo, y existencia de
cuerpos extranost (imagen3),

Unidad de End

Imagen 3: Tejido con hipergranulacién.
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Como tratamiento para el tejido de granulacion
hipergranulado o “patoldgico”, en la bibliografia
no existen estudios con evidencia®? para propo-
ner que tratamiento es el ideal y se proponen
tres tratamientos topicos:

1. Barras de nitrato de plata: consiste en dar to-
ques suaves sobre el tejido hipergranulado,
tomando este una tonalidad grisacea en el
instante de la aplicacion. Si esta aplicacion es
mas brusca en el contacto y tiempo esta tona-
lidad grisacea, pasara a tener un color negro,
pudiendo ocasionar mas necrosis en el tejido
superficial. En nuestra unidad lo realizamos
una o dos veces por semana segun el nivel de
la hipergranulacion. Si son mamelones distri-
buidos en distintas zonas de la lesion, habran
de recordarse las precauciones para su utiliza-
cion ya que, al ser caustico, los pacientes pue-
den presentar molestias por escozor intenso
en el momento de la aplicacion.

2. Corticoide topico: el efecto antiinflamatorio,
la respuesta suele ser buena aplicado duran-
te una semana. Lo aplicaremos cuando exis-
ta hipergranulacion en sabana y utilizamos
hidrocortisona en crema, aplicando una capa
fina dos veces a la semana.

3. Inmunomoduladores: son los menos utiliza-
dos y asi lo refleja la literatura. Son produc-
tos quimioterapicos (Imiquimod), utilizados a
nivel topico en carcinomas 13

Biofilm de fibrina naturalizada:

Amarillo/blanquecino, de aspecto gelatinoso,
gomoso al tacto, no doloroso, rico en compo-
nentes del seroma (plaquetas, factores cre-
cimiento). 12 mm de espesor no adherido al
lecho, y es facil de retirar. Son proteinas que
regulan el crecimiento, diferenciacién y meta-
bolismo de las células. Crean microambiente
idoneo para la cicatrizacion, activa la sintesis
de colageno, atraen a macrdéfagos, neutrofilos,
fibroblastos, células endoteliales, células epi-
dérmicas, tienen poder mitégeno, macrofagos
y plaquetas, PDFG, TGF-Beta (magen4),

]4 | Enferm Dermatol. 2018; 12(33)

Imagen 4: Bioflim de fibrina naturalizada.

Biofilm bacteriano:

Comunidades microbianas adheridas al lecho de
la herida, revestidas por un conjunto mucoso
de componentes desde fibrina, deshechos ce-
lulares, agua, proteinas, exopolisacaridos; que
dificultan la fagocitosis, entorpecen y hacen de
barrera a la accion de los antimicrobianos y de
los antibioticos, 1000 veces mas que las bacte-
rias en estado planctonico (magens),

%\ A
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Imagen 5: Bioflim bacteriano.

El bioflm bacteriano no es de consistencia
solida, existen canales que permiten el flujo
de nutrientes al igual que el desplazamiento
bacteriano. Se estima que los biofilms estan
asociados a un 65% de las infecciones noso-
comiales!!®,

Su aspecto puede ser amarillo mate e incluso
amarillo verdoso-gris (dependiendo de la flora
colonizante), doloroso (+++) al tacto, de 1-2
mm de espesor con fijacion en el lecho que
requiere de confirmacion por microbiologia; es
la denominada colonizacion critica, o infeccion
por lo que sera conveniente retirarlo mediante
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limpieza y desbridamiento adecuados. Puede
complicar la evolucién de las heridas por in-
flamacion prolongada, aumento del exudado,
liberacién prolongada de elastasas y colage-
nasa, la degradacion del colageno y factor de
crecimiento, asi como la disminucion de los
fibroblastos.

El tratamiento es el desbridamiento y el uso
de apositos de componente argéntico o de
polihexanida (Imagen6),

S

Imagen 6: Desbridamiento bioflim bacteriano.

Tejido necratico:

Es la muerte de un tejido por lisis celular, su etio-
logia puede ser muy variada desde infecciones,
traumatismos, problemas vasculares, etc."®. Se
dan distintos tipos:

Film de fibrina desnaturalizada:

Amarillo mate o gris pardo, duro al tacto, do-
loroso (+), 1 mm de espesor, fijacién al lecho
(forma parte de él), no es tejido necrético, es
el denominado tejido fibrinoso magen 7| as (-
ceras de larga duracion pueden desarrollar una
base de fibrina cronica que es adherente y do-
lorosa; para su eliminacion convendria el uso de
un anestésico local. Si estos esfacelos estan
muy adheridos al fondo de la Ulcera, haciendo
de esta una base al tacto lenoso o duro, en una
capa fina de 0’5 a 1 mm. Se limpiaran median-
te un raspado o rasurado con el filo del bisturi
o curetaje con la cucharilla de Broch perpendi-
cularmente al fondo en varias ocasiones para
favorecer la cicatrizacion (magen8),

Imagen 8: Desbridamiento tejido fibrinoso.

Esfacelos:

Es de aspecto viscoso, de color amarillo / blan-
quecino/grisaceo. Es una necrosis huimeda con
gran cantidad de fibrina que puede ir acompa-
nada de pus, y es maloliente. Doloroso al es-
tiramiento (+++) por lo que el desbridamiento
sera cortante con tijera o bisturi, de aquellos de
facil eliminacién, con precaucion de no estirar,
y también se puede utilizar el desbridamiento
autolitico imagen 9,

Imagen 9: Esfacelos en el lecho de una herida.
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Necrosis en placa:

Es de aspecto grueso, duras, compactas, se-
cas (deshidratadas), de color negro / marron
oscuro, es una necrosis con gran cantidad de
colageno vy fibrina. Doloroso a la presion (++).
Se realizara desbridamiento cortante, pero esta
técnica conlleva riesgo de sangrado, y de danar
los tejidos adyacentes, también se el desbrida-
miento enzimatico (magen 10),

Imagen 10: Necrosis en placa.

Hematoma disecante:

Segun el grado de afectacion, el sangrado hace
que exista una mayor presion extracelular que
compromete la vascularizacion intradérmica de
los capilares. Este fendmeno podria originar unas
pequenas placas necroticas o; si el hematoma
fuera en planos mas profundos, presentar placas
necrosicas con un espesor 3 mm e incluso la
formacion de canales internos formados por la
presion del hematoma. Estos hematomas entra-
rian dentro de la clasificacion de la dermatoporo-
sis en el grado IV. El tratamiento consistira en el
desbridamiento por planos desde la zona mas su-
perficial; evacuando el hematoma con instrumen-
tal no cortante para evitar nuevas hemorragias;
posteriormente aplicaremos apositos de ringer
para una limpieza por desbridamiento autolitico y
osmotico de los restos de coagulos!te imagen 1)

Imagen 11: Hematoma disecante.

]6 | Enferm Dermatol. 2018; 12(33)

Tejido graso:

Aspecto amarillo/ blanco y formando celdas de
lipocitos. Tejido mas profundo entre dermis y
fascia. No doloroso de color amarillo claro y con
forma de celdillas, no produce dolor. Cuando
se degrada produce un exudado oleoso donde
se aprecia la grasa licuada. No se recomienda

desbridar salvo que pasara al tener color pardo
(Imagen 12).

Epitelio:

La existencia del nuevo epitelio comienza desde
los bordes de la herida, es una piel fina y trans-
lucida, en su consistencia es seca y fibrosa por
déficit de elastina. Cuando en el borde presenta
aspecto duro y fibroso, se le aplicara corticoi-
de como antiinflamatorio e incluso si fuera romo
pueden dar toques con nitrato de plata con el fin
de realizar un Friedrich quimico. En la nueva cica-
triz se aplicaran, bien acidos grasos hiperoxige-
nados como hidratante o bien protegemos con
laminas de silicona para ayudar a la elasticidad y
la hidratacion (magen 13

Imagen 13: Tejido epitelial.
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DOLOR:
+(0-3), ++ (4 6), +++ (7-10)

GRANULACION/
HIPERGRANULACION

BIOFILM FIBRINA
NATURALIZADA

BIOFILM
BACTERIANO

NECROSIS FILM
FIBRINA
DESNATURALIZADA
(TEJIDO FIBRINOSO)

ASPECTO CLINICO
ICONOGRAFICO

CARACTERISTICAS CLINICAS

ACTUACION VS DESBRIDAMIENTO

Rojo vivo y brillante, aspecto granuloso,
compacto, al tacto es blando y no
doloroso. Matriz extracelular

No desbridar. Si
existe hipergranulacion crema de
hidrocortisona.

Amarillo/blanquecino, aspecto gelatinoso,
gomoso al tacto, no doloroso, rico en
componentes del seroma (plaguetas,
factores crecimiento). 1-2 mm de
espesor no adherido al lecho

Facil retirar, una vez a la semana y
no sangra.

Amarille mate & incluso amarillo verdoso
(dependiendo de la flora colonizante),
doloroso (+++) al tacto. 1-2 mm de
espesor con fijacion en el lecho.
{Confirmacién por microbiclogia)

Desbridamiento cortante,
facil sangrado.

Amarillo mate o gris pardo, duro al tacto,
doloroso (+), 1mm de espesor, fijacion
al lecho (forma parte de &l)

Desbridamiento por legrado, con
existencia de sangrado,
recomendable anestésico local.

NECROSIS HUMEDA

Es de aspecto viscoso, de color amarillo
quecino/grisaceo, es una necrosis humeda
con gran cantidad de fibrina. Doloroso al

Desbridamiento cortante, de facil
retirada nunca debe de estirarse o
retirar por estiramiento es doloroso.

por déficit de elastina

(ESFACELOS) estiramiento (+++)
De aspecto duro, compacto, de color
negro / marrén oscuro, es Una necrosis Deshriclamiento cortante, con
NECROSIS SECA con gran cantidad de colagenoy fibrina. | precaucion no dafiar tejido sano
(EN PLACA) Doloroso a la presion (++) o vasos importantes. Facil sangrado
Este fenémeno podria originar placas
necréticas. Si el hematoma fuera en | Desbridamiento cortante con
planos mas profundos, presenta placas | precaucién y desbridamiento autolitico
HEMATOMA necrésicas con un espesor 3 mm e | yosmdtico (apositos de Ringer).
incluso la formacién de canales internos
DISECANTE formados por la presidn del hematoma.
Doloroso (+++)
Aspecto amarillo/ blanco y formando Puede licuar y excretar liquido aceitoso,
celdas de los lipocitos. Tejido mas recomendable desbridar a no ser
profundo entre dermis y fascia u ¢sea. gue su aspecto sea seco con
TEJIDO GRASO No doloroso. tonalidad marrén.
La existencia del nuevo epitelio comienza| Acides grasos hipercxigenados como
los bordes de la herida, es una piel | hidratante o bien protegemos con
EPITELIO translucida, en su consistencia es seca y | laminas de silicona para ayudar a la

elasticidad y la hidratacién.

Fuente: Elaboracion propia basada en la bibliografia. Imagenes cedidas por los autores.
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RESUMEN:

Objetivo: Conocer como era la cura del Dr. Elik,
utilizada para curar heridas traumaticas durante
la guerra civil espanola

Meétodo: Estudio descriptivo de revision biblio-
grafica. Seleccién y lectura de documentos his-
toricos de 1936-1939. Exposicion narrativa de
textos y casos referentes a la época.

Resultados: El Dr. Elik fue un médico militar de
origen checoslovaco que particip6 en la guerra
civil espanola. En el ano 1938 publicé un articu-
lo en la “Revista de Sanidad de Guerra” donde
describe como aplicar su dispositivo para curar
heridas traumaticas y evitar utilizar apdsitos o
vendajes

Conclusiones: La cura de Elik fue el resulta-
do de la innovacién médica ante la escasez de
vendas y gasas durante la guerra espanola. Su
técnica resulté econémica, pero no se conocen
evidencias clinicas.

Palabras Clave: herida traumatica, cuidados.
ABSTRACT:

Objective: To know what was the cure of Dr.
Elik, used to treat traumatic injuries during the
spanish civil war.

Method: Descriptive study of bibliographic re-
view. Selection and reading of historical docu-
ments from 1936-1939. Narrative exhibition of
texts and cases referring to the era.

Results: Dr. Elik was a military doctor of czechos-
lovak origin who participated in the spanish civil
war. In 1938, he published a paper in the "Revista
de Sanidad de Guerra" where he describes how

(4) Director de Procesos de Enfermeria. Gerencia de Gestion Integrada de Ferrol.

(*) Contacto: jmrumbo@gmail.com

to apply his device to treat traumatic wounds and
avoid using dressings or bandages.

Conclusions: Elik's cure was the result of me-
dical innovation due to the scarcity of bandages
and gauze during the spanish war. His techni-
que was economical, but no clinical evidence is
known.

Keywords: traumatic wound, care.
INTRODUCCION:

Antes de la militarizacion de los hospitales civiles
por el acontecimiento de la guerra civil espano-
la, el tratamiento general de las heridas trauma-
ticas de partes blandas consistia en aplicarles
una asepsia rigurosa, intervencion sistematica
de Friedrich (desbridamiento de bordes) y cierre
parcial de las heridas si el intervalo de tiempo
entre la lesion y la intervencion era menor de
siete u ocho horas; se utilizaba el taponamiento
o drenaje por gravedad en caso de necesidad,
supresion de lavados, curas humedas (cura de
Orr y de Lohr), o aplicacion de solucién de Dakin
(antiséptico a base de hipoclorito sédico al 0,45
- 0,5 % y acido bdrico 4 %); logrando con todo
ello, en poco tiempo, una mejoria del estado y de
la evolucién de las heridas V.

Sin embargo, segun se recoge en la literatura®2,
durante el conflicto bélico de la guerra civil espa-
nola (1936-1939) se dio el caso de que hubo que
tratar muchas heridas de partes blandas a través
del denominado “método abierto de curacion”
0 “técnica al descubierto”, debido a los pocos
recursos sanitarios que tenian los hospitales de
campana para lavar las heridas de forma rutina-
ria (por escasez de agua y antisépticos), no se
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podia realizar asiduamente desbridamiento qui-
rurgico para eliminar tejido necrético o escision
de bordes por falta de limpieza y desinfeccion
del instrumental quirurgico. En su lugar, se optd
por aplicar topicamente tintura de yodo y dejar-
las curar al aire libre o taparlas minimamente con
unas gasas (cura seca), ya que tampoco habia
suficiente algodon hidrofilo y vendas para cubrir
las heridas haciendo el tipico paquete compresi-
vo conocido como “parche o compresa de ga-

”

Sas'.

Por dichas causas, surgieron distintos métodos
de curacion de heridas abiertas que se aplicaron
durante la contienda de la guerra civil espano-
la. El mas destacado fue el método de Trueta
(conocido como “método espanol)®* que tuvo
una gran repercusion ya que permitia tratar sa-
tisfactoriamente fracturas abiertas; asi como, la
cura con inmovilizacion de férula de Cramer que
consistia en utilizar una férula flexible compues-
ta de tiras de alambre que se moldeaban para
adaptarse a cualquier extremidad e inmovilizarla
temporalmente. También hubo otros métodos no
tan conocidos o populares, como fue la “cura de
Elik” inventada por un médico checoslovaco que
participd como voluntario sanitario en la guerra
civil espanola y que disend un pequeno dispo-
sitivo para tratar heridas traumaticas de partes
blandas en el tronco y en extremidades superio-
res®,

A pesar de la historia y de todo lo que se ha es-
crito sobre el servicio sanitario en la guerra civil
espanola, de la “cura de Elik” se sabe muy poco,
ya que apenas existe informacion que haga refe-
rencia a este método, siendo el objetivo de nues-
tro trabajo el conocer el origen y el método de
aplicacion de este tipo de técnica tan peculiar de
curar las heridas traumaticas de partes blandas.

METODOS:

Se ha llevado a cabo un estudio de revision docu-
mental, sobre la técnica de curacion de heridas
al descubierto denominada “cura de Elik” y del
médico que la creo.

La busqueda bibliogréafica fue realizada el segun-
do semestre de 2017, en los metabuscadores
Google Books y Google Scholar; asi como en la
base de datos PubMed, en repositorios como
Dialnet y el de las universidades espanolas con
facultad de medicina; y en la Biblioteca Nacional
de Espana. También se procedio a realizar una
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busqueda inversa con la bibliografia aportada
con los documentos seleccionados. Los descrip-
tores utilizados fueron: “cura de Elik™ “método
abierto de heridas™ “curacion al descubierto”;
“guerra civil espanola”; combinados con los ope-

radores booleanos AND y OR.

Al tratarse de un estudio de revision historica
solo se tuvieron en cuenta textos y monografias
de caracter médico, publicaciones cientificas y
articulos periodisticos, publicados principalmen-
te en Espana. El principal criterio de inclusion fue
que el documento consultado contuviese algun
tipo de informacion relacionado con el médico A.
Elik y/0 que se mencionase la cura de Elik como
tratamiento de heridas traumaticas durante la
guerra civil espanola (anos 1936-1939).

A cada uno de los textos seleccionados se les
aplicé el mismo procedimiento de analisis, el
cual consistio en una lectura y revision completa
del contenido, procediendo luego a una trans-
cripcion de informacién considerada relevante
por su importancia clinica y conocimiento de los
hechos (acercamiento a la realidad del tema de
estudio). Los resultados finales se presentan re-
dactados de forma narrativa bajo dos epigrafes:
la figura del doctor Elik y el método de la cura de
Elik, para una mejor comprension lectora.

RESULTADOS:
La figura del Doctor Elik®©-19:

Avraam Elik (Abraham Elie o Pavel Elik), nacio el
19 de enero de 1902 en Cetatea Alba (Moldavia).
Se gradud en Medicina en 1932 en la Universidad
Carolina de Praga. Llegd a Espana con 36 anos,
en abril de 1937 para incorporarse al Servicio
Sanitario de la Xl Brigada Internacional (Brigada
Mixta) que daba apoyo al ejército popular republi-
cano. Fue teniente médico en el hospital militar
de campana “Jon Amos Comenio” (J.A. Comenio)
en la ciudad de Guadalajara, mas conocido entre
los espanoles como el “Hospital Checo”. Poste-
riormente, alcanzo el rango de capitan médico y
estuvo también destinado en Benicasim (Caste-
llon). Se marcharia de Espana meses antes de
finalizar la guerra civil, en septiembre de 1938.

Del Dr. Elik no conocemos ningln dato biogréafi-
co que se publicara en Espana, ni tampoco he-
chos histéricos o cientificos destacables de su
participacion en las batallas que involucraron a
la XI Brigada Internacional, con excepcion de un
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articulo clinico que él publicé en la “Revista de
Sanidad de Guerra”, una publicacion cientifica y
profesional especializada dirigida al Cuerpo de
Sanidad Militar, que edito la Jefatura de Sanidad
del Ejército desde mayo de 1937 hasta junio de
1938, de periodicidad mensual?,

La cura de Elik:

Debido a los abundantes casos de soldados con
heridas traumaticas, a la escasez de recursos
sanitarios que contaba el “Hospital Checo” y la
pobre asepsia de las heridas, el Dr. Elik desarro-
16 una técnica alternativa para que éstas cicatri-
zasen sin complicaciones y en el menor tiempo
posible.

En 1938, el Dr. Elik publico un articulo cientifi-
co explicando su técnica de curacion de heridas
traumaticas por el método abierto®. La habia
descrito como una técnica sencilla, de facil apli-
cacién, econdémica y beneficiosa para el herido;
siendo el unico documento de la época que ha-
blaba de ello. Este trabajo de investigacion ha re-
cuperado dicho articulo para difundirlo como un
ejemplo historico de innovacion y evolucion en el
abordaje y tratamiento de heridas traumaticas.

Para llevar a cabo la técnica propuesta por el Dr.
Elik (cura de Elik), se precisaba construir un dis-
positivo a partir de una tira alargada que luego
adoptara la forma de aro redondeado u ovalado
y que servira de proteccion a la heridalimasen - A
dicho dispositivo el Dr. Elik lo denominara con
el nombre de “caja”, de aspecto circular, siendo
la cara del fondo de la caja la propia herida y la
tapa superior una gasa oclusiva que la cubriria.

Imagen 1: La “caja”, dispositivo disefiado por el Dr. Elik para
tratar heridas traumaticas. (Fuente: Institut d'Estudis Catalans,
Revista de Sanidad de Guerra. Licencia CC-BY-NC-ND 3.0).

El material basico de construccion de la caja era
el cartdon u otro material ligero como chapa de
madera, etc. Las dimensiones de la tira que for-
maban la caja eran variables segun la zona del
cuerpo a tratar, mas pequena en areas planas
(pecho, vientre y espalda) y mas grande en las
extremidades. Respecto a las dimensiones de
la tira, ésta tenia una anchura de 3 a 10 cmy
una longitud de 35 a 40 cm. Los extremos se
unian entre si con esparadrapo para formar una
estructura con forma de aro o anillo protector.
Para que el aro se adaptase mejor a las extremi-
dades se podrian recortar los bordes inferiores
que irian en contacto con la piel, moldeandolos
con la forma del contorno del cuerpo y asi evitar
y/0 reducir la presion ejercida por el aro protec-
tor o un excesivo rozamiento del mismo con la
piel sana.

La caja se fijaba al cuerpo del paciente a través
de tiras de esparadrapo de 2-3 cm de ancho y
10-15 cm de longitud. El extremo de cada tira
se unia al interior del aro envolviéndolo y retor-
ciéndolo 1 cm, en forma de espiral, por encima
del borde inferior interno, lo que permitia pegarlo
luego a la piel de forma transversal sin crear mu-
cha tension, para evitar la estenosis por contac-
to con los extremos del esparadrapofimagen2),

L
4

Imagen 2: La caja de Elik con los bordes recortados, se
indica la forma de doblar el esparadrapo (Fuente: Institut
d’Estudis Catalans, Revista de Sanidad de Guerra. Licencia
CC-BY-NC-ND 3.0).

Para los casos en el que la caja debia permane-
cer mas tiempo del habitual, o dependiendo de
la localizacidn de la herida, los movimientos de la
persona, el roce de la ropa, etc., y evitar que la
presion pudiera lesionar la piel circundante, era
recomendable colocar una torunda de algodon
en la parte externa del borde inferior de la cajay
fijarla con una capa de venda de gasa estrecha
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de 5-7 cm alrededor de todo la estructura del
aro, dando vueltas a la venda de fuera a den-
tro y apretando todo lo posible; el extremo final
de la venda se terminaba fijando a la caja con
esparadrapo(imagen3),

Imagen 3: Revestimiento de la caja de Elik con torunda de
algodon y venda de gasa. (Fuente: Institut d’Estudis Catalans,
Revista de Sanidad de Guerra. Licencia CC-BY-NC-ND 3.0).

Ademas, para los casos en el que la herida
presentaba abundante exudado, el cual podia
manchar, mojar o deteriorar la estructura de
la caja, era recomendable poner en el interior,
alrededor de las paredes sin tocar la herida,
una torunda o tira de gasa que habria que ir
renovando segun la necesidad. Finalmente, en
los casos de extrema humedad, el consejo era
recubrir el interior de la caja con batista de
Billroth (lienzo fino impermeable) o pintarla con
cola de zinc (pasta al agua con 6xido de zinc,
de color blanco), para evitar que la piel circun-
dante llegue a irritarse por el flujo de exudado
procedente de la herida y, en otras ocasiones,
era procedente poner sobre la herida una capa
de tul graso que podia retirarse al cabo de 3-5
dias para evitar la formacion de costra.

Cuando la caja ya estaba colocada y fijada al
cuerpo por las tiras de esparadrapo, finalmen-
te se cubria con una capa de gasa tupida con
sus bordes impregnados con Mastisol® (sus-
tancia adhesiva aglutinante) que se pegaba a
la piel (maeen 4 En el caso de extremidades, se
colocaba una gasa cuadrangular que se anuda-
ba por los angulos opuestos a la extremidad,
procurando que el de la gasa coincidiese con
el centro de la cajalimagend),

22 | Enferm Dermatol. 2018; 12(33)

Imagen 4: (izq.) Fijacion de caja de Elik con tiras de espara-
drapo. (Dcha.) La caja cubierta por una capa de gasa adherida
a la piel (Fuente: Institut d'Estudis Catalans, Revista de Sanidad
de Guerra. Licencia CC-BY-NC-ND 3.0).

Imagen 5: (izq.) Fijacion de caja de Elik a una escayola.
(Dcha.) La caja cubierta por una gasa anudada (Fuente: Institut
d’Estudis Catalans, Revista de Sanidad de Guerra. Licencia
BY-NC-ND 3.0).

DISCUSION:

El método abierto de curacion o técnica al des-
cubierto que se empled durante la guerra civil
espanola, dio origen a nuevos procedimientos de
tratar las heridas traumaticas, no porque fuera
un buen momento para innovar métodos y técni-
cas curativas en el campo de batalla, sino porque
no era mas que la aplicacion del sentido comun
al tratamiento de las heridas. Un sentido comun
del que muchos médicos-cirujanos carecian por
estar acostumbrados a tratar las heridas en la
practica civil, suturandolas después de haber
efectuado una limpieza conveniente (técnica de
Friedrich), lo que favorecia la cicatrizacion. Sin
embargo, ante la falta de una adecuada asepsia
de la herida o habiendo pasado un espacio pro-
longado de tiempo para su cierre por primera
intencion (mas de 8 h), lo mas adecuado era de-
jarlas abiertas (curacion por segunda intencion),
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lo mas limpias posibles, porque la infeccion ya
seria inevitable y lo mas prioritario era prevenir
los casos de gangrenal2,

La cura de Elik, se considera que surgio de esa
pequena revolucion del sentido comun, pero di-
cha cura no tuvo la repercusion esperada al igual
que otras técnicas coetaneas mucho mas difun-
didas y reconocidas como el método Trueta. El
analisis de las fuentes bibliograficas nos permite
observar que la cura de Elik fue fruto de la es-
casez de material sanitario para hacer curas, lo
que impulsé al Dr. Elik a crear una nueva técni-
ca, que resulté econdmica y, desde un enfoque
de gestion sanitaria-militar bastante efectiva y
beneficiosa; no obstante, no existen evidencias
clinicas suficientes para considerar que dicha
técnica pudiese reducir las complicaciones (in-
feccion) o mejorar el tiempo de epitelizacion de
las heridastimagen6),

En conclusidn, este trabajo cumple con el objeti-
vo de aportar informacion y memoria histérica a
uno de los tratamientos “de bajo coste” que se
emplearon durante la guerra civil espanola para
curar heridas traumaticas; aunque se deberia se-
guir investigando para aportar mas bibliografia
de casos clinicos, que nos indiquen si la cura de
Elik fue seguida por otros médicos o aplicada en
otros hospitales o paises y como esta evolucio-
no en la curacion de heridas.

Imagen 6: El Dr. Elik realizando la cura de una herida traumati-
ca segln su técnica. (Fuente: Institut d’Estudis Catalans, Revis-
ta de Sanidad de Guerra. Licencia BY-NC-ND 3.0).
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RESUMEN:

Objetivo: Describir la epidemiologia de la po-
blacion con ostomias de eliminacion atendida
en una institucion de salud de Colombia.

Meétodo: Estudio descriptivo retro y prospecti-
vo, que tuvo lugar en un hospital de tercer nivel
del oriente colombiano sobre una muestra de
274 pacientes portadores de un estoma de eli-
minacion. El instrumento fue elaborado con 25
variables epidemiolégicas y clinicas y validado
por expertos.

Resultados: El 57% fueron hombres. Predomi-
naron los pacientes mayores de 63 anos con un
51%. El diagnostico prevalente fue el cancer de
recto en el 26% de los casos, seguido de can-
cer de colon con un 24%. Por tipo de estoma
predomino la colostomia (71%), el 59,8% de los
estomas de eliminacion fueron temporales.

Conclusiones: Los datos obtenidos aportan
una vision general de la poblacién portadora
con ostomias de eliminacion, pero también nos
permiten plantearnos una serie de necesidades
tanto en el area de educacién profesional, prac-
tica clinica y otros; para planificar las interven-
ciones de enfermeria de acuerdo a las necesi-
dades de la persona, familia y comunidad, pero
también resaltar la importancia de este proble-
ma de salud en la poblacion colombiana.

Palabras Clave: ostomia de eliminacion, esto-
ma, colostomia, cancer de colon, epidemiolo-

gia.
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ABSTRACT:

Objective: To describe the epidemiology of the
population with ostomies of elimination atten-
ded in a Colombian health institution.

Method: Retroactive and prospective descripti-
ve study, which took place in a third level hospi-
tal in eastern Colombia on a sample of 274 pa-
tients with an elimination stoma. The instrument
was developed with 25 epidemiological and cli-
nical variables and validated by experts

Results: 57% were men. Patients over 63 years
old prevailed with 51%. The prevalent diagnosis
was rectal cancer in 26% of cases, followed by
colon cancer with 24%. By type of stoma the
colostomy predominated (71%), 59.8% of the
elimination stomata are temporary.

Conclusions: The data obtained provide a ge-
neral view of the carrier population with elimina-
tion ostomies, but also allow us to consider a
series of needs in the area of professional edu-
cation, clinical practice and others; to plan the
in nursing interventions according to the needs
of the person, family and community, but also
highlight the importance of this health problem
in the Colombian population.

Keywords: elimination ostomy, stoma, colos-
tomy, colon cancer, epidemiology.
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INTRODUCCION:

Las ostomias eran conocidas desde los tiempos
biblicos donde Praxagoras de Kos (350 a.C.) rea-
lizd este procedimiento en personas que presen-
taban algun traumatismo abdominal. Fue a partir
del siglo XVIII que los relatos de colostomias se
hacen mas frecuentes!’. Se revela que a través
de los estudios que el cirujano aleméan Lorenz
Heister, en 1709, realizd algunas operaciones de
enterostomias en heridas abdominales abiertas
presentadas por soldados. No obstante, se des-
cubrié anos mas tarde que la técnica usada por
¢l no era mas que fijar esas heridas a la pared
abdominal y no la realizacion de verdaderas os-
tomias.

En el ano de 1783, Antoine Dubois, un cirujano
de Napoleon relaté haber realizado una colosto-
mia en un bebé de tres dias que habia nacido
con una perforacion anal. Se comenta que, a
principios de 1950, a pesar de lo asentado de
los principios basicos para la realizacion de una
colostomia, surgian nuevos conocimientos y téc-
nicas a cerca de ese procedimiento con los tra-
bajos de Tey y de Butler. El primero enfatizaba la
sutura colocutanea, el segundo relataba la esci-
sion combinada del intestino y el recto. En 1943,
Gavin Miller realiz6 la primera proctocolectomia
con ileostomia definitiva en un joven portador de
colitis ulcerosa rectal.

A partir del siglo XX y hasta hoy, ha habido una
gran evolucién en las técnicas quirurgicas utili-
zadas en la realizacion de las ostomias y en los
equipamientos y dispositivos disponibles, asi
Ccomo una creciente preocupacion por la calidad
de vida de la persona ostomizada, con énfasis en
los aspectos psicosociales. Segun Leao'?, la co-
lostomia es definida como ‘una apertura quirtr-
gica entre los colones y a superficie del cuerpo”.
La palabra es derivada del latin colum (colon),
que significa "parte del intestino grueso" y deri-
vada del griego stomoum, que significa "creacion
de una abertura o boca'.

En los ultimos anos, con el aumento de longevi-
dad y la prevalencia de enfermedades cronicas,
asi como los accidentes y la violencia, lo que
resulta en el deterioro de las condiciones orga-
nicas, un numero creciente de personas estan
pasando por las cirugias que requieren algun tipo
de ostomia.

Las personas ostomizadas tienen diversas ca-

racteristicas que los unen a un grupo especial,
asi como las necesidades y las propias reaccio-
nes implicitas a su identidad y subjetividad. Por
lo tanto, la respuesta a los problemas causados
por la presencia del estoma esta relacionada
con las condiciones personales de cada uno, asi
como las variaciones externas, tales como la ca-
lidad de la familia, el apoyo financiero y la aten-
cion recibida en todas las etapas de tratamiento
quirurgico para la confeccion de un estoma.

Actualmente, con el aumento y la mejora de las
técnicas quirurgicas para preservar el esfinter
anal, especialmente en la cirugia de los pacientes
con cancer colorrectal, sea reducido la frecuen-
cia de estomas permanentes y ha aumentado la
realizacion de las ostomias temporales, con el fin
de derivar el contenido fecal®.

En américa latina los datos que argentina reporta
son: que dos de cada mil de la poblacion argen-
tina conviven con una ostomia, lo que supone en
total un colectivo de 30.000 personas. Si se ob-
serva la situacion desde el factor de la edad, la
incidencia de la ostomia corresponderia a tres
de cada mil de la poblacion adulta argentina. En
otros paises occidentales se recogen cifras que
oscilan entre el 2 y el 4 por mil adultos®®.

En México, Cruz et al.®), en 2009, realizaron un
perfil epidemiolégico de pacientes con ostomias
de eliminacion en diferentes unidades de salud
de distrito federal. Encontraron que el 53% de los
pacientes eran del género masculino, el grupo de
edad donde predominaron fue de 19 a 62 anos
con el 54%. Destaca que los diagndsticos de can-
cer de colon, recto y utero (35%), asi como las
enfermedades inflamatorias del intestino (11%)
fueron las mas frecuentes. El 38% de las esto-
mas fueron planos y el 7% fueron protruidos. En
relacion a la ocupacion, el 85% se encontraban
activos. El 45% de los pacientes no tuvieron una
estoma de caracteristicas normales con las im-
plicaciones que esto tiene; de ahi la importancia
de estandarizar los registros para unificar datos
epidemioldgicos, que aporten informacién para
planificar las intervenciones de enfermeria, asi
como resaltar la importancia que este problema
de salud representa en la poblacion mexicana.

En Brasil, en el 2010 Marquez-Andrade de Sousa
et al.” realizan el perfil clinico-epimiolégico de
los pacientes atendidos y censados en el centro
de Paraibano de Ostomizados Joao Pessoa, Bra-
sil. La muestra constituida por 19 participantes
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censado en el servicio de ostomizados. Los re-
sultados mostraron los aspectos personales del
portador de colostomias y especialmente de los
aspectos negativos para algunas necesidades
en el dia a dia, en relacion con las necesidades
psicobioldgicas, de eliminacion e integridad de la
piel periostomal. Los resultados de esta investi-
gacion sustentaron la necesidad de la existencia
del grupo de apoyo con la participacion de los
profesionales de la salud de las diversas espe-
cialidades implicadas, para reducir la mayoria de
complicaciones secundarias a las colostomias.

Como antecedente en México, existen dos publi-
caciones de experiencias de servicios, en don-
de Alcala-Seda et al® marcan una muestra de
273 pacientes en cuatro anos y Noguez® una
muestra de 200 pacientes, que corresponderan
no solo a estomas de eliminacion, sino que se
incluyeron en la muestra, estomas respiratorios
y de eliminacion, antecedentes que hacen refe-
rencia a la experiencia de una unidad médica,
sin incluir suficientes variables epidemioldgicas
que permitan analizar el comportamiento de las
ostomias en una muestra representativa. Lo que
cobra importancia al resaltar la necesidad de es-
tandarizar los registros al respecto, ya que como
lo senala Canaval et al: "Registrar informacion re-
levante al cuidado realizado para las personas
ostomizadas y a los resultados obtenidos, es lo
minimo que deberia ser esperado de un profesio-
nal de enfermeria"®.

Con los datos registrados se produce informa-
cion que muestra lo que esta ocurriendo, con el
cuidado a las personas en la prestacion del ser-
vicio, en los cambios de politicas institucionales
y sirven de base para investigacion. Se muestra
ademas el impacto de los cuidados realizados
que puede ser notado por los cambios tanto en
cifras demograficas y epidemiolégicas, como en
aspectos cualitativos identificados, por ejemplo:
el cambio en el numero de dias de estancia hos-
pitalaria, el nimero absoluto y relativo de per-
sonas que reingresan o consultan por complica-
ciones prevenibles, como los problemas de piel
y el incremento en el numero de visitas de los
miembros del grupo de ostomizados de la zona.

Aunque si bien es cierto, que las patologias que
originan una ostomia pueden no estar determina-
das por factores de género, edad, estado civil,
ocupacion, temporalidad o tipo de la ostomia, se
considera relevante obtener informacion estadis-
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tica en relacion a estos aspectos, que permita
tener una vision general de datos demograficos y
las patologias que generan una ostomia de elimi-
nacion, que se presentan en algunas unidades de
salud en nuestro pais, para obtener informacion
veraz y actualizada, lo cual tiene trascendencia
en relaciéon a la planificacion de cuidados y es-
tructura hospitalaria, para brindar atencion a las
personas ostomizadas con la calidad que estos
requieren; de igual manera se espera que las ci-
fras de este estudio cumplan con el objetivo de
describir el perfil epidemioldgico de la poblacion
con ostomias de eliminacion de una institucion
de salud de Colombia, con la finalidad de que sea
el estudio inicial para el desarrollo de un estu-
dio multicéntrico o multiregional que nos permita
tener una descripcion nacional de la poblacion
ostomizada y de sus principales necesidades.

METODOS:

Estudio descriptivo retrospectivo y prospectivo,
desarrollado en una institucion de tercer nivel del
oriente colombiano, realizado en el 2016-2017.

La muestra fue no aleatoria por conveniencia
debido al tipo de poblacion estudiada, consti-
tuida por 274 pacientes que cumplieron con los
siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes pertenecientes al programa de cli-
nica de heridas y ostomias de la institucion
de salud.

e Pacientes de cualquier edad y género.

e Pacientes ostomizados que ingresaron a hos-
pitalizacion a la institucion de salud.

e Pacientes programados para realizacion de
una ostomia de eliminacion.

e Pacientes con registros en la historia clinica
de procedimientos quirurgicos o diagndsti-
cos clinicos que reportaran la realizacion o
cierre de una ostomia de eliminacion.

Para la obtencion de la informacion se disend un
instrumento de recoleccién de informacién con
profesionales expertos en el area de heridas, os-
tomias e incontinencia del Grupo Santandereano
de Investigacion y Asesoria a Personas con heri-
das y ostomias (GSIAPHO).

Posteriormente se inicié la fase de recoleccion
de datos de dos formas; la fase prospectiva se
realizd por parte del grupo de especialistas del
programa de clinica de heridas y ostomias del
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Hospital Universitario de Bucaramanga los Co-
muneros, durante las intervenciones de cuidado
y asesoria intra y extra hospitalaria, realizando
la recoleccion de la informacion de la poblacion
con ostomias de eliminacion.

La fase retrospectiva se realiz6 bajo la busqueda
de registros con los cddigos de procedimientos
quirdrgicos (exteriorizacion de intestino grueso,
colostomia permanente, cierre de colostomia
de intestino grueso, colostomia temporal, ileos-
tomia continente, colectomia parcial con colos-
tomia, proctosigmoidectomia) y los cédigos de
diagndstico (tumor maligno de ano, fistula de
intestino, tumor maligno conducto anal, tumor
maligno de recto, postoperatorio de cierre de
colostomia, postoperatorio de hemicolectomia
por tumor de colon, tumor maligno de colon,
obstruccion intestinal). En ellas se realiza una
filtracion de la informacion con el propdsito de
no repetir participantes a menos de que tuvie-
ran dos estomas de diferente etiologia.

La poblacion estuvo constituida por 306 pa-
cientes ostomizados, de los cuales se excluye-
ron 32 por no tener registros completos en la
historia clinica, quedando una muestra de 274
participantes.

Recolectada la informacion por parte de los
investigadores se realizd la digitacion en una
base de datos en el programa de Excel Micro-
soft 2013 y posteriormente se transfirio al pro-
grama de STATA 14.0 para el analisis estadisti-
co de los datos. La interpretacion de los datos
se realizd por analisis descriptivo univariado y
multivariado, utilizando medidas de tendencia
central a través de frecuencias y porcentajes.

En cuanto a las consideraciones éticas, este es-
tudio no presenta riesgo alguno y se protege
en todo momento la privacidad de los sujetos
participantes.

RESULTADOS:

La muestra quedo constituida por 274 pacien-
tes, de ellos 156 (56,9%) eran de género mas-
culino y el 118 (43,1%) del femenino. Segun el
en los grupos de edad,se observa que presenta
mayor frecuencia de ostomias de eliminacion en
los mayores de 63 anos 0 mas (51,4%)Tbla b,

T T

1-365 dias 6 2,19
1-18 afios 2 0,73
19-50 afios 67 24,45
61-62 arios 58 21,17
63 0 mas anos 141 51,46
Total 274 100

Tabla 1: Frecuencia de edad de la muestra.

En cuanto al tipo de estoma'™a2 |as colosto-
mias fueron mas frecuentes (70,8%), seguidas de
las ileostomias (26,3%), las urostomias (2,2%), to-
das ellas ureteroileostomias o tipo bricker y final-
mente las yeyunostomias (0,73%), derivadas de
complicaciones abdominales como el sindrome
de intestino corto. Referente al tiempo de dura-
cion del estoma se encontrd que 59,8% son de
tipo temporal.

Tipo de estoma | Temporales Permanentes Total
| Tiempo
81

Colostomias 113 194
58,25% 41,75% 100%

lleostomias 51 21 72
70,83% 29,17 100%

Urostomias

Yeyunostomias

Tabla 2: Tipos de estoma.

Referente a los diagndsticos mas frecuentes en
la poblacion adulta se destacan las patologias
oncoldgicas como primera causa de realizacion
de una ostomia de eliminacién, cancer de rec-
to (25,5%), cancer de colon (24,4%), cancer de
vejiga (2,5%) y cancer de atero con (2,2%). Las
enfermedades inflamatorias como la diverticuli-
tis (15,8%), las lesiones relacionadas con la de-
pendencia en pacientes con ulceras por presion,
humedad, friccién, combinadas o multicausales
que requirieron como opcién terapéutica una
ostomia para cicatrizacion de heridas fueron el
8,4%, el abdomen agudo (5,11%) y trauma abdo-
minal (4,74%). En la poblacion pediatrica, aunque
actualmente en la institucion no hay servicios
de pediatria el diagnostico mas frecuente fue la
malformacion ano rectal (1,4%) y la enterocolitis
necrotizante (0,7%)Tabla 3
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Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

Abdomen agudo 14 5,11
Absceso perianal 2 0,73
Cancer de colon 67 24,45
Cancer de recto 70 25,55
Cancer de vejiga 7 2,55
Colitis ulcerativa 1 0,36
Enfermedad diverticular 43 15,69
Enterocolitis necrotizante 2 0,73
Fistula recto vaginal 8 2,92
Isquemia mesentérica 3 1,09
Iazglé):ée;nrg!:cmnadas con la 23 8,39
Malformacion ano rectal 4 1,46
Sindrome de fournier 6 2,19
TBC intestinal 1 0,36
Trauma abdominal 13 4,74
Volvulos 4 1,49
Cancer de utero 6 2,19

Tabla 3: Frecuencia de causas diagnosticas.

En cuanto a la programacién del procedimiento
quirdrgico de realizacion de estoma de elimina-
cion el 55,8% fueron cirugias programadas por
patologias pre-diagnosticadas y el 44,1% fueron
realizadas de urgencia. De los pacientes con es-
tomas de eliminacion temporal 57 (34,75%) estan
cerrados, y 107 (65,24%) estan pendientes para
programacion de cierre del estoma. El intervalo
de tiempo de cierre de la ostomia fue mayor de
14 meses, 33 (57,9%), seguido del intervalo de
7 a 13 meses 17 (29,82%), y finalmente de 3
a 6 meses 7 (12,28%). La especialidad quirtrgi-
ca que realiza mayor cantidad de ostomias se
destaca el servicio de cirugia general con 47,4%,
seguido de ci-rugia oncoldgica gastrointestinal
26,6% y coloproctologia 21,5%'Tabla 4,

Especialidad Porcentaje (%)

Cirugia general 130 47,45
Cirugia gastrointestinal 73 26,64
Cirugia pediatrica 6 2,19
Coloproctologia 59 21,53
Urologia 6 2,19

Tabla 4: Especialidades quirtrgicas por nimero de ostomias.
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Las complicaciones mas frecuentes en la pobla-
cion de ostomizados a estudio, relacionadas con
las ostomias, fueron el prolapso (23,7%), la retrac-
cion (21%) y la hernia paraostomal (21%)Tba5),

I I
5,26

Dermatitis 2

Estenosis 4 10,53
Hernia paraostomal 8 21,05
Necrosis 5 13,16
Prolapso 9 23,68
Retraccion 8 21,05
Sangrado 2 5,26

Tabla 5: Tipos de complicaciones del estoma.

Con relacion a la asesoria de paciente ostomiza-
do, ésta fue brindada principalmente a los parti-
cipantes que se reclutaron en la fase prospectiva
y también en los pacientes que tuvieron intercon-
sulta por parte del profesional de enfermeria es-
pecialista en ostomias, del programa de clinica
de heridas y ostomias de la institucion, los cuales
fueron 165 (60,22%). Esta poblacion recibio edu-
cacion referente a los cuidados, complicaciones
tempranas, tardias, tipo de dispositivos, suminis-
tros accesorios, alimentacion y grupos de apoyo
en la region de personas ostomizadas.

En cuanto al estado civil de los pacientes parti-
cipantes, el 70,8% eran casados, el 10,9% vivian
en pareja (union libre), el 7,3% solteros, 0,4% se-
parados y un 4,7% viudos.

Respecto al tipo de régimen, 141 (51,4%) perte-
necen al contributivo, unos 59 (12,4%) al especial
(no habia restriccion en la orden de accesorios y
suministros), el 73 (35,4%) corresponden al tipo
subsidiado y un 0,7% al particular o privado.

DISCUSION:

El desarrollo de este trabajo de investigacion
nos permitié visualizar a una poblacién subva-
lorada con grandes necesidades desde la parte
preoperatoria y postoperatoria temprana y tar-
dia. Pero también vislumbrar las necesidades
de los profesionales de la salud que intervienen
en el cuidado directo e indirecto de las perso-
nas con ostomias de eliminacion.

Aunque este es el primer estudio descriptivo
de poblacion ostomizada en sola una institucion
de salud de tercer nivel el oriente colombiano
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con una muestra de 274 pacientes, los cuales
cumplia con los criterios de inclusion donde se
excluyeron 32 pacientes, no contaban con los
registros completos. La pérdida de muestra
crea la primera necesidad de mejora. Ya que
registrar informacion relevante al cuidado reali-
zado alas personas ostomizadas y a los resul-
tado obtenidos, muestran como se comportan
los resultados de intervenciones de enfermeria
y se fortalece una base de datos demograficos
y epidemioldgicos, que permitan tener un punto
de partida para la planeacién especifica de la
atencion de esos pacientes; ademas a nivel de
los sistemas de salud publico y privado seria
factible con los registros crear la necesidad al
cambio de una politica sobre el cuidado espe-
cializado, con el incremento en el numero de
enfermeros(as) preparados(as)en cuidado a per-
sonas con heridas y ostomias, quienes prestan
sus servicios en las areas de hospitalizacion y
consulta externa. Por lo anterior es indispensa-
ble usar formatos de registro estandarizados
para recolectar datos que constituye una nece-
sidad.

Los resultados encontrados en nuestro estudio
respecto al genero masculino es de 56,93%
igual que a la poblacion del estudio Cruz et al
en México, pero diferente a la encontrada en el
estudio de Alyne et al, Fernandes et al, Ramos
et al, en donde el género femenino predomino
en un 57,8%3:610.11,

Los hallazgos encontrados concuerdan con
otros estudios®®®1? quienes refieren que el can-
cer de coldn, recto y los diverticulos son los pa-
decimientos que predominan, coincidiendo con
este estudio, donde el cancer de recto, colon
y la enfermedad diverticular son las principales
causas que predominan como antecedente en
la realizacion de un estoma.

Respecto a la edad se observa que los resul-
tados obtenidos coinciden con los de Cruz et
al: el grupo de edad en que mas se presentan
ostomias de eliminacion, son en los pacientes
mayores de 63 anos. Diferente a los resultados
de Alyne et al, Santos et al y Luz et al, en don-
de se observo que la mayoria de los pacientes
ostomizados corresponden a un perfil de jove-
nes y adultos jovenes, estos cambios se deben
al aumento de tasas de accidentes y violencia
urbana, con un numero creciente de jovenes 0s-
tomizados(3,6,13-15).

En el estudio de Nosella et al.™®, se encontrd que
las enfermedades inflamatorias intestinales como
la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa, en el
que se producen manifestaciones inflamatorias,
asi como perforaciones intestinales debido a
traumatismos por arma blanca y de fuego. Cabe
destacar que en nuestro estudio encontramos
tres antecedentes relevantes el cancer de vejiga
en la realizacion de derivaciones urinarias espe-
cificamente ureteroileostomias, el sindrome de
Fournier para al abordaje de lesiones perineales
y un hallazgo importante la realizacion de osto-
mias terapéuticas de tipo temporal en pacientes
con lesiones relacionadas con la dependencia es-
pecificamente Ulceras por presion©),

Dentro de otro de los aspectos relevantes se
encontrd que en un porcentaje significativo de
70,8% de los pacientes, cuentan con apoyo de
una pareja al ser casados, considerando esta
situacion como un aspecto basico para la pre-
vencion de complicaciones y la adaptacion a un
nuevo estilo de vida.

Los hallazgos también concuerdan con el estu-
dio de Cruz et al, en el servicio médico quirur-
gico que realiza la mayor cantidad de ostomias
destacan el servicio de cirugia general y cirugia
oncologica gastrointestinal.

Un aspecto a resaltar es en relacion a los tipos
de estoma, las colostomias son las mas frecuen-
tes seguido de las ileostomias y urostomias®6:16),
Pero ademas en nuestro estudio encontramos
que las yeyunostomias, las cuales son estomas
de alimentacion, se convirtieron en estomas de
eliminacion en pacientes con complicaciones de
sindrome de intestino corto. Otro aspecto a re-
saltar son el tiempo del estoma, en 164 pacien-
tes son de tipo temporal, datos que se relacio-
nan con los datos del estudio de distrito federal
y Brasil®9),

Cabe destacar que la programacion del procedi-
miento, el cierre del estoma, intervalo de cierre
de las colostomias temporales, complicaciones
relacionadas con las colostomias, asesoria a la
poblacion ostomizada y el tipo de régimen son
variables que nos han sido contempladas en
otros estudios.

Con estos datos se observa, que la informa-
cion obtenida de las variables epidemioldgica-
cas de este estudio, aportan informacion que
no solo ayuda a la identificacion de los tipos de
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estomas de eliminacidon presentes en nuestra
poblacién, sino que también permite analizar
variables no contempladas en la planeacion de
la atencion de estos pacientes, haciéndose ne-
cesario voltear hacia los diagnosticos que ge-
neran una ostomia, principalmente el cancer de
recto, colon, enfermedades inflamatorias, sin-
dromes de Fournier y especialmente en nuestra
poblacion ulceras por presion. Pero el conocer
el perfil epidemiologico de nuestra poblacion
nos permite también conocer las necesidades
de intervencion por parte de enfermeriall’18,
medicina y otras areas de la salud para prevenir
las complicaciones y mejorar la calidad de vida
que permita una mejor adaptacion su nuevo es-
tilo de vida.

CONCLUSIONES:

El presente estudio nos aport6é una vision ge-
neral del perfil epidemiologico de la poblacion
con ostomias de eliminacion en una institucion
de salud de tercer nivel del oriente colombiano.
Permitiendo identificar los diferentes factores
etiologicos que conllevan a la realizacion de una
ostomia.

El grupo de edad a la cual es mas frecuente, ge-
nerd principales complicaciones que se pueden
presentar durante la fase temprana o tardia,
pero también aquellas complicaciones deriva-
das del cuidado directo presentes en la piel pe-
riostomal. Esto plantea la necesidad de la iden-
tificacion de estas complicaciones por parte del
personal de enfermeria para el planteamiento
de los cuidados dependiendo al tipo de com-
plicacion a la que se enfrenta o a la remision
correcta para su respectiva intervencion por la
especialidad quirurgica.

Con base en los resultados de esta investiga-
cion, destaca los tipos de estoma, el cierre de
los estomas temporales y el tiempo para su cie-
rre.

Un aspecto importante por resaltar en este tra-
bajo es la importancia que tiene estandarizar
lo registros con el proposito de unificar datos
demograficos y epidemiologicos.

Los datos presentados permiten identificar una
gran necesidad de apoyo en la atencion a la
poblacion ostomizada. La gran necesidad de
formacion especializada de los profesionales

30 | Enferm Dermatol. 2018; 12(33)

para brindar asesoria, educacion, orientaciony
acompanamiento en las fases preoperatoria y
postoperatoria. La conformacién de grupos de
asesoria para esta poblacion. Aunque la pobla-
cién de este estudio es una pequena muestra,
visualiza la magnitud del problema que consti-
tuye brindar atencion a las personas con osto-
mias de eliminacion.
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RESUMEN:

Se expone un caso clinico de un varén de 52
anos que sufre quemadura por abrasion en con-
tacto con cemento, en cara anterior de pierna
derecha; al cual se le aplico la cura Moindal des-
de un centro de salud de Atencion Primaria. La
herida epiteliz6 adecuadamente al cabo de 35
dias de seguimiento, sin signos de infeccion du-
rante todo el proceso y con satisfaccion por par-
te del paciente.

Palabras clave: Mélndal, cemento, quemadura,
herida aguda.

ABSTRACT:

We present a clinical case of a 52-year-old male
who suffers abrasion burn in contact with ce-
ment, on the front of his right leg; to which the
MoIndal cure was applied from a primary care
health center. The wound epithelized adequately
after 35 days of follow-up, without signs of infec-
tion throughout the process and with satisfaction
from the patient.

Keywords: Molndal, cement, burn, acute wound.
INTRODUCCION:

La atencion de lesiones por abrasiones quimicas
debidas a materiales de construccion como el
cemento suelen ser excepcionales en los cen-
tros de salud de Atencion Primaria ya que, este
tipo de lesiones suelen producirse, con mayor
frecuencia, en el entorno laboral y, por tanto,
acostumbran a ser tratadas de urgencia por los
profesionales sanitarios en los propios botiqui-
nes de empresa y mutuas asociadas.
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Sin embargo, en ocasiones puede aparecer al-
gun caso por la consulta de Atencion Primaria,
por lo que resulta interesante familiarizarse con
este tipo lesiones para realizar un adecuado
abordaje, el cual a priori no difiere de otras que-
maduras quimicas de ambito doméstico.

En nuestro caso, por la escasez de bibliografia
sobre la herida por cemento®® y el uso de la
técnica Molndal en Atencion Primaria, nos pa-
recid un recurso adecuado para manejar la re-
solucion de este tipo de lesionesr, para lograr
cicatrizar en el menor tiempo posible, realizar
una prevencion de la infeccion y la busqueda
del mayor confort para el paciente durante el
periodo de curacion.

Es por ello, que nuestro objetivo fue contribuir
a la difusién de este tipo de cura a través de un
reporte clinico desde Atencidn Primaria.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO:

Presentacion del caso.

Varén de 52 anos que acude al Centro de Sa-
lud por presenta una lesion en pierna derecha
mientras realiza obras con cemento en el ambi-
to doméstico.

En el momento del incidente (25 de junio), el
paciente portaba una vestimenta de trabajo tipo
“buzo” y botas de goma tal y como se aprecia
en la imagen 1.
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Imagen 1: Ropa de trabajo. Pierna derecha expuesta a cemento.

El paciente refiri6 dolor en la zona afectada
(EVA= 6-8). Presentando una lesion de unos 5
cm de largo x 3 cm de ancho y diversas abrasio-
nes difusas de menor tamano, en cara anterior
de pierna derecha maeen 2 compatible con que-
madura por abrasion quimica en contacto con
masa de cemento.

Imagen 2: Aspecto de la lesion abrasiva por cemento.

La superficie cutanea afectada estuvo expuesta
durante un tiempo prolongado a la humedad que
le confirié el agua que formaba parte de la mez-
cla (formada por cemento, arena y grava) y la
friccion continuada con la masa y el material de
la ropa de trabajo.

Proceso de cuidado y Evolucion del caso.

Desde la consulta de medicina de AP se le ad-
ministra profilaxis antibidtica y, se pautan curas

programadas a realizar por enfermeria.

Los diagndsticos de enfermeria focalizados en el
problema, segun la NANDA-| fueron?”’:

e (00004: Riesgo de infeccion
e (00046: Deterioro de la integridad cutanea
e (00132: Dolor agudo

Las lesiones menores no requirieron de cura en
ambiente humedo para su resolucion, sirvié sim-
plemente con una desinfeccién primaria, no asi la
lesion principal, que revestia signos de una mala
evolucion hacia la cicatrizacion, ya que estaba
cubierta en su totalidad por una capa gruesay
muy adherente de tejido no viable tipo fibrina,
por lo que se llevd a cabo un desbridamiento cor-
tante mediante hoja de bisturi, desde la periferia
de la lesion, previa aplicacion de solucion de lim-
pieza, descontaminacion e hidratacion.

En curas posteriores se realiza desbridamiento en-
zimatico con pomada de colagenasa, lavado con
suero salino y se aplico la cura Molndal (imagen 3),
utilizando para ello una hidrofibra de hidrocoloide
y fijacion con film de poliuretano transparente®.
La frecuencia de la cura Moindal se realiz6 cada
5-7 dias.

-

Imagen 3: Cura Moélndal (hidrofibra de hidrocoloide y apésito
de poliuretano semipermeable transparente).

Cuatro semanas después (21 de julio), la lesion
presentd una amplia zona de tejido de epiteliza-
cion junto con islotes de tejido de granulacion
timagen 4). Se siguid realizando cura Mélndal y lava-
dos con suero fisiologico.

Al final de la cuarta semana, el lecho de la herida
principal presentaba aproximadamente un 85%
de tejido de epitelizacion y un 15% de tejido de
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granulacion. En ningun momento se observaron
signos de infeccion ni tampoco, maceracion de
la piel perilesional.

1 n L
Imagen 4: Evolucién de la lesion tras 26 dias de curas.

A la semana siguiente (26 de julio), el paciente
presentd sobre la herida primaria, recientemente
epitelizada, una nueva lesion por presion-friccion
imagen5) - Se realiza lavado de toda la zona con sue-
ro fisioldgico y se mantiene la técnica Mdindal
aplicando una hidrofibra en la lesién inicial y una
hidrofibra con plata ionica en la nueva lesion.

Imagen 5: Retraso en la curacién por nueva herida en tejido
ya epitelizado.

A fecha 31 de julio (35 dias después), las lesiones
se encuentran practicamente resueltas (maeen6), Se
realiza limpieza con solucién salina y protege la
zona unos dias mas con un apésito hidrocoloide
extrafino.

Al final de la sexta semana, se obtuvo la epiteliza-
cion completa de la lesion. Las dos constantes de
nuestras curas son la hidrofibra de hidrocoloide y
el film de poliuretano transparente. Por la combi-
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Imagen 6: Lesion epitelizada..

nacion de las propiedades de cada uno de ellos,
se permitid espaciar el numero de curas, dismi-
nuyéndolas, lo cual se tradujo en una reduccion
del riesgo de infeccion. Por contra, el confort del
paciente se incremento ya que, le permitio la rea-
lizacion de actividades basicas de la vida diaria,
como la ducha sin que ésta interfiriera en el pro-
ceso de curacion de la lesion.

CONCLUSIONES:

El cemento es un material de construccion am-
pliamente utilizado en nuestra sociedad, tanto en
el ambito industrial como en el doméstico y, aun-
que en un primer momento puede parecernos
inofensivo, lo cierto es que no debemos subesti-
mar su capacidad para producir efectos nocivos
sobre la salud.

La bibliografia®® recoge que el cemento cuando
entra en contacto directo con la piel, los danos
que producen van desde una dermatitis alérgica
hasta, en el caso mas grave, una quemadura qui-
mica, con la consiguiente necrosis licuefactiva,
debido a la naturaleza alcalina que le confieren
parte de sus componentes.

En nuestro caso, una herida abrasiva por cemen-
to, el uso adecuado de la cura en ambiente hu-
medo, combinada con la técnica Molndal, ha re-
suelto satisfactoriamente la lesiéon quimica y ha
supuesto una mayor comodidad para el paciente
y la carga asistencial de enfermeria. Es por ello,
que los profesionales de la salud debemos actua-
lizar constantemente nuestros conocimientos,
estar alerta ante el abordaje de cualquier tipo
de lesion, segun las evidencias mas actuales, y
realizar una correcta anamnesis para intentar es-
clarecer en la medida de lo posible, las circuns-
tancias en las que se produjeron tales lesiones
para asi actuar de forma acorde a las mismas.
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RESUMEN:

Las quemaduras son lesiones cutaneas causa-
das por agentes térmicos, quimicos, radioacti-
VoS 0 eléctricos, que, en funcion del tiempo de
exposicion al agente causal, transmiten el calor
a los distintos tejidos. Las quemaduras de trata-
miento ambulatorio son heridas con bajo riesgo
de infeccion. La zona corporal quemada nos indi-
cara el potencial de gravedad de la lesion. La en-
cuesta de morbilidad hospitalaria actualizada en
2016 refleja un registro de 75.356 quemaduras.
Presentamos el caso clinico de un hombre de
40 anos, sano, que presentd quemadura en cara
interna del brazo, con zonas dérmicas y sub-dér-
micas, un 3% de superficie corporal quemada y
afectacion de la articulacion del codo. Los cui-
dados de enfermeria se desarrollaron en cuatro
fases bien diferenciadas para su adecuada epi-
telizacion. Concluimos en que algunas opciones
terapéuticas muy utilizadas, pueden enlentecer
el proceso de cicatrizacion. En nuestro caso, la
cura en ambiente humedo ha demostrado ser la
mejor opcion terapéutica. El tratamiento de las
quemaduras debe ser integral y prolongado en
el tiempo.

Palabras clave: Quemadura, atencion de en-
fermeria, terapia por ejercicio, desbridamiento,
cicatriz, cura ambiente humedo.

ABSTRACT:

The burns are skin lesions caused by thermal,
chemical, radioactive or electrical agents, which,
depending on the time of exposure to the cau-
sative agent, transmit heat to different tissues.
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Outpatient treatment burns are wounds with low
risk of infection. The burned body area will indi-
cate the serious potential of the injury. The hos-
pital morbidity survey updated in 2016 reflects a
record of 75,356 burns. We present the clinical
case of a 40-year-old man, healthy, who presen-
ted a burn on the inside of his arm, with dermal
and sub-dermal areas, a 3% burned body surface
area and involvement of the elbow joint. Nursing
care was developed in four distinct phases for
adequate epithelization. We conclude that some
widely used therapeutic options can slow down
the healing process. In our case, the Cure in Hu-
mid Environment has proven to be the best thera-
peutic option. The treatment of burns should be
comprehensive and prolonged over time.

Keywords: Burn, nursing care, exercise therapy,
debridement, cicatrix, cure moist environment.

INTRODUCCION:

Las quemaduras representan una de las patolo-
gias mas frecuentes, graves e incapacitantes, y
son los accidentes domésticos, de trafico y labo-
rales sus principales causas™.

Las quemaduras son Lesiones del deterioro de
la integridad cutanea causadas por agentes tér-
micos, quimicos, radioactivos, eléctricos o por
frio, que, en funcion del tiempo de exposicion al
agente causal, transmiten el calor a los tejidos
superficiales y/o profundos®?.

La gravedad de la lesion la determina, tanto la
extension de la misma, como los tejidos afecta-
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dos, siendo la profundidad de los tejidos afecta-
dos los que marcaran las diferencias de grado,
tratamiento y de riesgo vital. El deterioro de la
epidermis abre la puerta al riesgo de infeccion, de
la misma forma que las necrosis profundas tisu-
lares requeriran de tratamientos especializados,
y si estas se producen en grandes extensiones
corporales, pueden llegar a comprometer la vida
del paciente®.

Las quemaduras, aunque suelen afectar sélo a la
piel, en el momento en que la superficie quemada
supera el 10-15% del total, producen efectos sis-
témicos graves e inmediatos®”.

Realizar una buena valoracion inicial de una que-
madura es complejo, y precisa de conocimientos
en la materia. Las valoraciones erroneas, de ex-
tension y profundidad, realizadas en la derivacién
de pacientes quemados desde Atencion Primaria
(AP), a los Centros Especiales de Quemados, se
acercan al 80%2.,

Por el contrario, las quemaduras que se pueden
atender en los Centros de AP, aunque se haya di-
vulgado lo contrario, suelen presentar un escaso
riesgo de infeccion. De lo que se deduce que no
se les debe aplicar los mismos tratamientos, ni
los procedimientos enfermeros de cura, que a los
grandes quemados®.

La zona corporal quemada nos indicara el poten-
cial de gravedad de la lesion. Se consideran zo-
nas de riesgo: todas las zonas de flexion, cara
y cuello, mamas (especialmente en ninas), genita-
les, zona perianal, manos y pies. Cuando se trata
de quemaduras profundas (dérmicas profundas y
subdérmicas), y afectan a las zonas de riesgo, se
originara una mayor probabilidad de que se pro-
duzcan secuelas estéticas y funcionales®.

Las actuales recomendaciones de los documen-
tos de consenso®, asi como la mejor evidencia
disponible, indican que la Cura en Ambiente Hu-
medo"”®, al generar un microambiente propicio a
la reparacion tisular fibroblastica, y regeneracion
epidérmica, debe ser considerada como una de
las mejores opciones en todas las fases evoluti-
vas del proceso de cicatrizacion de las quema-
duras. Por el contrario la aplicacion sistematica
de antisépticos y/0 pomadas bactericidas®?, y la
utilizacion de técnicas cruentas como las curas
secas, o las limpiezas agresivas®?, pueden enlen-
tecer y/o complicar el proceso de cicatrizacion
de las quemaduras, y, en consecuencia, inducir a

la aparicion de cicatrices patologicas, y disfuncio-
nes, en las extremidades lesionadas y/0 las zonas
corporales de flexo-extension quemadas!o1b,

La incidencia de quemaduras en Espana es desco-
nocida; se estima que 3 de cada 1.000 habitantes
sufren cada ano quemaduras que requieren aten-
cion médica, la mayoria son atendidos en AP y
entre el 15-20 % requieren ingreso hospitalario(1).
A nivel nacional los datos de altas hospitalarias
por quemaduras en el 2008 fueron de 4.422, de
las cuales 2.908 fueron hombresy 1.514 mujeres,
(pacientes de todas las edades)!?. La encuesta
de morbilidad hospitalaria actualizada en 2016 re-
fleja un registro de 75.356 quemaduras!'3.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO:

Historia Clinica:

Hombre de 40 anos, sano, bien nutrido y que prac-
tica ejercicio con regularidad, que sufre acciden-
te doméstico con el vertido fortuito de una gran
cantidad de aceite hirviendo, sobre la extremidad
superior derecha (ESD).

Exploracion:

Quemadura en cara interna de la ESD que abarca
desde tercio distal del brazo hasta antebrazo. In-
teresa la zona de flexo-extension del codo. Articu-
lacion de la muneca sin lesion maeen 1 Syperficie
corporal quemada (SCQ) 3%. Epitelio necrético
fuertemente adherido en un 80% de la superficie.
En la zona dérmica expuesta presenta zonas de
distinta profundidad. No se puede realizar prueba
del pelo para determinar la profundidad de la le-
sion ya que el paciente se depila®.

Imagen 1: (A): Aspecto inicial con epitelio necrético adherido. (B):
Inicio de la desbridacién autolitica y descarga bacteriana con SDZNA'y
apositos de espuma con hidrogel. (C): Lecho limpio de epitelio necroti-
co que permite valorar la profundidad real de la lesién. (D): La quema-
dura a los 5 dias del tratamiento con cura en ambiente himedo. (E): A
las 72 horas de aplicar aposito de plata Nanocristalina. Se aprecia la
biopelicula adherida al aposito, junto a restos de debris desbridada.
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Diagnéstico:

Quemaduras dérmicas (2° grado) superficiales y
profundas con sospecha de zonas de quemadu-
ras subdérmicas (3° grado), en el 3% de SCQ.

Plan de actuacion:

El plan de actuacion clinica de enfermeria (PACE)
se desarrolld en cuatro fases bien diferencia-
das:

Atencion de urgencia: refrigeracion de la quema-
dura con abundante agua corriente™ y aplica-
cion de malla antiadherente con pomada de ni-
trofural al 2% y vendaje compresivo con vendaje
de algodon y venda de crepé. Como profilaxis se
pauta amoxicilina/acido clavulanico 875 mg/125
mg comprimidos cada 8 horas durante 7 dias.
Se deriva a Centro de Atencion Primaria (CAP)
donde se sigue mismo tratamiento tdpico de la
lesion, durante 48 horas, aunque se sustituye el
nitrofural por la pomada de sulfadiazina argénti-
ca (SDZNA) 10 mg/g.

Derivacion al enfermero referente de heridas del
CAP (magen 1) “Valoracion de extension y profundi-
dad. Inicio de cura en ambiente himedo (CAH)®>
con apositos de espuma con malla de hidrogel
y aplicacion de pomada de SDZNA 10 mg/g. Se
elimina el vendaje compresivo y se fijan los aposi-
tos con cinta adhesiva quirtrgica y malla tubular.
Se indica reposo relativo con elevacion nocturna
de la ESD y movilizacion activa de la articulacion
de codo"®, Cambio de apdsitos diario. En fin de
semana, para evitar manipulaciones en los servi-
cios de urgencias, se sustituye la SDNZA por los
apositos de Plata Nanocristalina. Desbridacion
cortante parcial magen 2),

Imagen 2: (F): Laminacion con bisturi. (G): Se aprecia la retirada
de restos de escara de la dermis. Sin profundizar y hasta el umbral
del dolor. (H): A las 24h. de la desbridacion cortante. (I): El lecho se
aprecia mas limpio. (J): Ampliacion de la zona del codo, susceptible
de patologias retractiles. (K): Apésito de espuma polimérica con malla
de hidrogel que mantiene un adecuado ambiente humedo vy facilita la
desbridacion autolitica.
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Derivacion a cirugia plastica y reparadora (CPR).
Se inicia tratamiento con hidrofibra de hidroco-
loide con plata, gasas y vendaje compresivo con
vendas cohesivas. A los 10 dias de tratamiento
es dado de alta por CPR. (magen3),

Imagen 3: (L): Cambio de tratamiento por CPR. Se aplica apdsito de
hidrofibra de hidrocoloide en seco, se cubre con gasas y se venda con
venda cohesiva. (M): A las 24h. se debe cambiar el vendaje ya que el pa-
ciente refiere excesivas molestias, calor local y dolor con calambres en
los dedos. (N): Detalle del desplazamiento del apdsito y de la adheren-
cia de la gasa seca sobre parte de la porcign proximal de la quemadura.
Esa zona derivara en cicatriz patologica. (N): Evolucion a la semana. La
zona distal con marca de exudado coincidira con la ubicacion de una
flictena posterior. (0): Alta por la unidad de CPR. El paciente refiere
dolor, tirantez de piel y mucho calor, perceptible al tacto.

Nueva valoracion del PACE y acciones dirigidas
a recuperar la elasticidad de la cicatriz” con
apositos CAH: hidrogel en placa (maeen 4 espu-
mas con silicona y apositos de plata para tratar
flictenas del epitelio neoformado, y de silicona
reductores de cicatrices; nutricion e hidrata-
cion de la cicatriz con aceite rosa mosqueta,
emulsiones de acidos grasos hiperoxigenados
(AGHO) y cremas de acido hialurdnico. Recu-
peracion funcional de la ESD con férula'® noc-
turna en hiperextension y ejercicios articulares
activos (magen 5 Se empodera al paciente en la
siguiente pauta: Utilizar la manga de presotera-
pia al menos durante 6 meses. Utilizar apositos
reductores de cicatrices durante un ano con
cambio diario y reutilizacion durante 10-15 dias.
Evitar la exposicion solar de la zona danada du-
rante 2-3 anos"?.
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Imagen 4: (P): Rehidratacion de la epidermis con apositos de hidrogel
en placa. (Q): A las 72h. de iniciar la rehidratacion. (R): Aspecto que
presenta al retirar los apdsitos. (S): Flictena que se desbrida y se cur-
sa muestra de exudado a Microbiologia. (T): Aposito hidroclelular con
silicona para regenerar el epitelio de la flictena. (U): la involucién de la
flictena, contaminada por Pseudomona, nos induce a emplear apdsito
de espuma con silicona y sales de plata y carbon. El resto de la lesion
se protege con espuma con silicona.

Imagen 5: (Y): Confeccion de la férula de escayola, en hiperexten-
sion, para el descanso nocturno. (W): En esta imagen se aprecia mejor
la férula. Se dejan adheridas a la escayola tiras de vendaje tubular para
que protejan la zona de la presion, del vendaje de sujecion. (X): Se pro-
tege el epitelio neoformado con apoésito de silicona 'y espuma, ya que
la presion del vendaje de sujecion puede dafarlo. Se aplican AGHO en
emulsion, y se empodera al paciente para que se realice los cuidados
en su domicilio. Control por enfermeria 1 vez por semana. (Y): Aspecto
que presenta la quemadura al retirar el aposito. Se aprecia aposito de
plata nanocristalina sobre flictena, sujeto con apdsito independiente
que nos permita la aplicacion de los AGHO y evite el desplazamiento
del apdsito bactericida. (Z): Al mes de la Epitelizacion se inicia el trata-
miento con apdsitos de silicona reductores de cicatrices. En la zona de
la flictena se mantiene el apdsito con sales de plata hasta Epitelizacion;
a los 30 dias, del cierre cutaneo de la flictena, se protegera con apd-
sito reductores de cicatrices. (0)1: Cicatriz al mes del cierre epitelial
completo. (02): A los tres meses. (03): A los ocho meses: Se aprecia
una discromia en toda la cicatriz, y el inicio de una hipertrofia en la zona
donde se adhiri¢ la gasa.

Evolucion:

Los tres dias iniciales magen 1A con vendaje com-
presivo, mallas antiadherentes y gasas con po-
madas bactericidas produjeron dolor, profundiza-
cién y enmascaramiento de la lesion®.

La combinacion (magen 1:BLD) de apdsitos de CAH
con SDZNA durante 3 dias, y de gel de polihexa-

metileno biguanida (PHMB)?® y Plata nanocrista-
lina maeen 1B dyrante 6 dias mas, redujo la carga
bacteriana y produjo la desbridacion autolitica de
parte de las escaras de la dermis profunda, ac-
cion que se completd en una primera fase con la
eliminacién del tejido gelatinoso desbridando con
el borde romo de una hoja de bisturi (magen 2:£6) -y
que a las 48h. se completd con una laminacion
cortante con bisturi maeen2:H para a eliminar res-
tos de debris y biopelicula bacteriana®®.

Alos 12 dias del accidente, el especialista en CPR,
aplica, sobre el lecho de la herida, hidrofibra de hi-
drocoloide con plata, con gasas de aposito secun-
dario, y vendaje compresivo. (magen 3: LMNN Dicho
tratamiento produce una epitelizacion rapida que
deja la extremidad con abundantes escamas hi-
perqueratdsicas diseminadas, eritema generaliza-
do, tirantez de piel y retraccion de la articulacion
del codo con dificultad para la hiperextension. Au-
menta el dolor y el calor local en la cicatriz. A los
12 dias se le da el alta de CPR (magen3:0)

Nuevo plan de cuidados de enfermeria con hidro-
gel en placa durante 5 dias hasta recuperar elas-
ticidad cutaneay eliminacion del dolor y del calor
local imagen PR |njcia hidratacion con aceite de
rosa mosqueta, pero lo abandona por producirle
excesiva sensacion de prurito. Se cambia hidra-
tacion a emulsion de acido hialurénico durante 7
dias, y se continia con AGHO en emulsién con
muy buena tolerancia.

A los dos dias de suspender el tratamiento con
hidrogel, aparece una flictena de unos 3 cm de
diametro maeen4:9) resultado de una excesiva pre-
sion sobre el epitelio neoformado, o por la falta
de reposo de la extremidad. Se desbrida la flicte-
nay se trata con apositos de foamy silicona du-
rante tres dias, pero involuciona a colonizacion
criticamaeen 41 con signos de tejido friable y exu-
dado verdoso (Pseudomona aeruginosa al cultivo
por isopo) que se trata con cirpofloxacino 500
mg ¢/12h por via oral, durante 10 dias y apdsito
principal de plata nanocristalina y secundario de
foam con silicona Imagen 4,

La retraccion articular se trata con ejercicios ac-
tivos de flexion e hiperextension y la utilizacion
nocturna de una férula de escayola en hiperex-
tensi(’)n (Imagen 5: V,W,X).

A los 43 dias del accidente se inicia el trata-
miento con apositos de silicona reductores de
cicatrices y presoterapia con malla tubular. Se
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realizara seguimiento durante ocho meses mas
para facilitar apositos y vigilar la aparicion tar-
dia de queloides, hipertrofias o retracciones ar-
ticulares (Imagen 5:2)_

DISCUSION:

Pese a la evidencia disponible®, ain esta muy
extendida, en la practica clinica de enfermeria,
en la fase inicial de la quemadura, la utilizacion
de la cura seca con mallas antiadherentes y
pomadas antibioticas o bactericidas®??, junto a
los vendajes compresivos magen LAl E sa practica
realizada cuando el proceso fisiologico inflama-
torio promueve la edematizacion de la lesion,
produce la profundizacién de la quemadura; Si
le anadimos, la también muy extendida praxis,
de mantener el epitelio necrotico de las flic-
tenas, origina el enmascaramiento de las di-
mensiones reales de la lesion, asi como de la
profundidad de los tejidos lesionados®. Si, ade-
mas, anadimos que, con demasiada frecuencia,
no se respetan los tiempos de permanencia de
las pomadas sobre el lecho de la herida, y se
realiza la cura cuando han transcurrido 24 o 48
h. desde la finalizacion de la actividad bacterici-
da del producto (17 h en el caso de la SDZNA),
podremos deducir por qué, en ocasiones, Se
infectan y cronifican quemaduras menores, que
se hubiesen resuelto satisfactoriamente con
apositos de CAH sin necesidad de utilizar poma-
das bactericidas ni antibidticos sistémicos.

La derivacion a CPR para valorar la desbridacion
quirargica de la escara necrdtica de la dermis
profunda y/o subdermis, y posterior realizacion
de injerto cutaneo®, pese a estar indicada en
este tipo de lesiones, fue desestimada (magen3:M),
Por el contrario la decision de eliminar el trata-
miento con CAH y aplicar un aposito de fibras y
gasas sobre un lecho de la herida con exudado
escaso”), sin anadir un aposito secundario que
mantuviese la escasa humedad, produjo una se-
rie de consecuencias sobre la piel neoformada
que, con mucha probabilidad, hubiese derivado
en cicatrices patologicas y/o en discapacidad
arhcular (Imagen 3: N,N,O).

El seguimiento de la maduracion cicatrizal y la
pauta de ejercicios junto a la inmovilizacion noc-
turna, han resultado ser factores importantes

para la recuperacién funcional de la extremidad
(Imagen 5: 01)_
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CONCLUSIONES:

De todos los tratamientos que se pueden utilizar
en la curacion de quemaduras de 2°-3° grado, la
CAH ha demostrado ser la mejor opcion terapéu-
tica (magen5:02) “en nuestro caso.

El tratamiento de las quemaduras debe ser in-
tegral, coherente con la evolucion de la lesion y
prolongado en el tiempo.

La prevencion de las cicatrices patologicas y la
recuperacion funcional de la extremidad afecta-
da debe considerarse la parte mas importante
del tratamiento (magen 5: 03),

La implicacién y empoderamiento?® del paciente
en el tratamiento y prevencion de complicacio-
nes, es fundamental para la buena evolucion de
las quemaduras.

CONFLICTO DE INTERESES:

Los autores refieren no tener conflictos de inte-
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RESUMEN:

Caso clinico de una mujer de 38 anos con ante-
cedentes de fendomeno de Raynaud que afecta
a extremidades inferiores y que presenta Ulcera
en el primer dedo pie derecho. La actitud tera-
péutica necesitd la coordinacién multidisciplinar
y la combinacién de tratamiento farmacologico,
no farmacoldgico e intervencién quirirgica am-
bulatoria.

Palabras clave: Rynaud, Ulcera digital.
ABSTRACT:

A clinical case of a 38-year-old woman with a his-
tory of Raynaud's phenomenon that affects the
lower extremities and who has an ulcer on the
first right toe. The therapeutic attitude required
multidisciplinary coordination and the combina-
tion of pharmacological, non-pharmacological
and ambulatory surgical intervention.

Keywords: Raynaud, digital ulcer.
INTRODUCCION:

La enfermedad de Raynaud es un trastorno de
los vasos sanguineos con un estrechamiento de
estos y que afecta generalmente los dedos de
las manos y los pies quedando la piel con una
tonalidad blanca y azulada. Cuando se agrava
y existe un colapso microcirculatorio da lugar a
una hipoxia de los tejidos y por consiguiente una
necrosis y ulceracion de estos, encontrandonos
tlceras de muy dificil resolucion®.
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(*) Contacto: federicop43@gmail.com

Los cambios bruscos de temperatura fria y el
estrés son causas desencadenantes de la vaso-
constriccion. El tratamiento es farmacologica-
mente con vasodilatadores y educar al paciente
a protegerse del frio las manos, pies y partas
acras®,

Queremos presentar un caso clinico de una ul-
cera en dedo de pie afectado por fendomeno de
Raynaud, describiendo la combinacion de terapia
farmacoldgica, con promocionar buenos habitos
saludables y aplicar cura en ambiente humedo,
para resolver la lesion y evitar complicaciones.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO:

Presentacion del caso clinico:

Mujer de 38 anos, independiente para activida-
des basicas de la vida diaria (ABVD), trabaja de
forma normal; con antecedentes de afibrinogene-
mia congénita, fendmeno de Raynaud, localizado
Unicamente en regiones acras inferiores con li-
vedo reticularis y trombosis arterial de pequerno
vaso, diagnosticada mediante biopsia cutanea
en mayo de 2008, tratada con infusiones de llo-
prost en sesiones diarias en agosto y octubre
de 2008, que se han de abandonar por cefaleas
agudas y vomitos incoercibles. Imposible pauta
de bosentan por patologia hepatica, actualmente
ya resuelta.

Intervenida quirurgicamente en varias ocasiones:
tiroidectomia completa en 2003, LCA derecho
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en 2005, ligamento lateral externo de tobillo de-
recho, que presentaria dehiscencia de sutura tras
dos anos tras la intervencion, que se convirtid en
una herida torpida, que requiri6 de dos cierres
quirargicos fallidos y cierre por tercera intencion.
Histerectomia con doble ooforectomia en 2001,
sin complicaciones post operatorias y STC dere-
cho. Fumadora de 2-5 cigarrillos diarios, e IMC de
23,5 kg/m?,

Tras biopsia cutanea en quinto dedo pie derecho,
presento en tres ocasiones ulcera cutanea con le-
cho necrético que se resolvieron, en aproximada-
mente dos meses, tras desbridamiento, hidrogel
e hidrofibra de hidrocoloide, con curas cada 48
horas en domicilio de la paciente. El tratamiento
farmacoldgico antes de la lesion era fibrindgeno
IV cada 72 horas, AAS 200mg/24 horas y tiroxina
250 mcg.

A finales de octubre de 2017 la paciente se queja
de dolor en zona de hiperqueratosis en dorso del
primer dedo del pie derecho, y se procede a des-
laminar mediante bisturi. Aparece lesion de unos
0,5 cm de diametro con lecho fibrinoso, que no
responde a ningun tratamiento de desbridamiento

(Imagen 1)

Imagen 1: Hiperqueratosis en dorso primer dedo pie derecho.

Evolucion clinica y cuidados terapéuticos:

Los principales diagnosticos enfermeros NANDA®
detectados en la paciente, en relacion al caso cli-
nico, y que determinaron el tipo de intervencion
enfermera y su posterior resolucion, fueron:

e (00046 Deterioro de la integridad cutanea
e (00044 Deterioro de la integridad tisular
e (00204 Perfusion tisular periférica ineficaz

e (00132 Dolor agudo
e (00004 Riesgo de infeccion

Se dio el caso de que los cinco dedos del pie
afectado aparecian ciandticos, especialmente el
primero, cuando los pies estan en declive, o bipe-
destacion.

El tratamiento farmacoldgico en el momento de
la lesion era fibrindgeno cada 72 horas y AAS
200mg/24 horas.

Tras tres semanas sin mejora, se decide de co-
mun acuerdo con la paciente agrandar el lecho
ulceral, mediante cirugia menor ambulatoria; se
desbrida, el lecho fibrinoso en su totalidad y se
aproximan los bordes con Vycril 3/0 y monofila-
mento 2/0. La cura se realiz6 mediante clorhexi-
dina a dias alternos, dejando los puntos de sutura,
mas alld de los 15 dias, sin evidenciar signos de
cicatrizacion.

Posteriormente, acude a la Unidad de Ulceras del
Consorcio Hospital General Universitario de Va-
lencia (CHGUV), el 13 de diciembre, presentando
dehiscencia en la zona intervenida, bordes necro-
sados y exposicion de la cortical dsea maeen 2 se
decide utilizar la terapia de presion negativa topica
(TPNt) de un solo uso, con un apdsito en mecha
hidréfobo como vehiculizante para el vacio desde
la herida hasta el apdsito de succion (magen3),

Imagen 3: Aplicacion terapia de presion negativa topica.
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Paralelamente, la paciente acude al Servicio
de Medicina Interna del Hospital Universitario y
politécnico la Fe de Valencia, donde tras exa-
men fotografico de la Ulcera y revision del resto
del pie, habiéndose establecido anteriormente
diagndstico clinico de sindrome de Raynaud, se
decide la opcion terapéutica de bosentan 62.5
mg cada 12 horas, antagonista de los recepto-
res de endotelina, para disminuir la resistencia
vascular, presentando el lecho de la ulcera teji-
do necrotico humedo esfacelado (magen4),

A\ T LN
*
Imagen 4: Presencia de tejido necrético himedo esfacelado.

La paciente abandona el habito tabaquico. Al
mismo tiempo se pautan 20 dias de tratamiento
con agonista de la prostaciclina, en infusion 1V,
en régimen ambulatorio. Este ultimo decide sus-
penderse, porque la paciente vuelve a manifes-
tar cefalea severa e intensas nauseas. Al mes,
se monitorizan los marcadores hepaticos, y tras
constatar buena tolerancia, se eleva la dosis a
125 mg cada 12 horas.

El 26 de diciembre se sustituye el aposito de la
TPNt, retirando los esfacelos mediante desbrida-
miento cortante, en la medida en que la paciente
aguanta el dolor, con una EVA de 7-8, y se de-
cide utilizar cura mediante cadexomero iodado,
tras fomentos con polihexanida, mediante cura
diaria.

El 3 de enero se realiza desbridamiento quirur-
gico mediante anestesia troncular en el primer
dedo, refrescando los bordes y retirando todo el
tejido esfacelado, dando un toque de nitrato de
plata por punto hemorragico. Se vuelve a aplicar
el TPNt de un solo uso, vehiculizado mediante es-
ponja de poliuretano, hasta el 12 de enero, don-
de ya presentarg, tejido de granulacion evidente.
Tras unos dias con desbridamiento autolitico con
hidrogel, se retirara con desbridamiento cortante
de nuevo, una pequena necrosis en la zona distal
imagen5) de |a herida por la aplicacion del nitrato de
plata en el primer desbridamiento cortante.
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Imagen 6: Mejoria del lecho tras la neuromodulacién.

La decision de no volver a utilizar la TPN se de-
bid al elevado grado de dolor manifestado por
la paciente, y que requirié de tratamiento de
neuromodulacion por la unidad del dolor, el 14
de enero, tras lo cual se manifestd inmediata
meJorl'a (Imagen 6).

A partir de ese momento se realizaran curas
diarias con colageno nativo en malla, para au-
mentar los factores de crecimiento a la vez que

se inhibe la accion de las metaloproteasas Imagen
7y8)

En aras de acelerar mas la granulacion y la epi-
telizacién de la herida, se decide realizar de for-
ma ambulatoria en la unidad de ulceras, un sello
de piel, con zona donante de la cara anterior del
muslo, de 1 cm x 2 cm que se fijara mediante
tiras de aproximacion, cubierto con colageno y
alginato para gestion del exudado de la herida,
hasta la proxima cura que se realizd a las 72
horaS (Imagen 9y 10)_

La zona donante cicatriza sin problemas resena-
bles en 15 dias y tras 10 dias la herida aparece
completamente epitelizada magen 11),
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Imagen 7: Aplicacion del colageno nativo en malla.

Imagen 10: Fijacion del sello de piel con tira de aproximacion
y cubierto por colageno + alginato.

Imagen 11: Herida epitelizada..

CONCLUSIONES:

Ante una ulcera digital activa, en pacientes afec-
tados con el fenomeno de Raynaud, debemos
actuar de forma eficaz y coordinada con otros
profesionales para evitar que la lesion se croni-
fique.

Se recomienda®5® |levar a cabo un tratamiento
basado en medidas generales (calmar el dolor,
evitar el tabaco y el café, evitar el frio, cuidar la
piel con cremas humectantes...), combinado con
medidas farmacoldgicas (antiagregantes, vasodi-
latadores...) y técnicas quirurgicas.

CONFLICTO DE INTERESES:

Los autores declaran no tener conflictos de in-
terés.
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INTRODUCCION:

La infeccion por Papilomavirus (HPV) cutaneo es
una patologia muy frecuente en dermatologia.
Por su caracter recurrente muchos pacientes,
tras ser diagnosticados y tratados por el derma-
tologo, son derivados a la Consulta de Enferme-
ria Dermatologica (CEDER) para seguimiento.

La gran variedad de tratamientos que se emplean
(queratoliticos, crioterapia, podofilino, inmuno-
moduladores, esparadrapoterapia...) indica que
ningun tratamiento es efectivo en un 100% de
los casos y en ocasiones su curacion supone un
reto.

Actualmente la terapia fotodinamica (TFD) es una
nueva opcion en el tratamiento en verrugas re-
calcitrantes.

Nuestros objetivos fueron:

e Ofrecer otra alternativa de tratamiento en
verrugas persistentes o en localizaciones es-
peciales.

e Reuvisar los pacientes atendidos en la CEDER
con papiloma virus.

e Analizar los casos tratados con Terapia Foto-
dinamica.
METODOS:

Estudio observacional-retrospectivo. Descripcion
de la técnica de TFD en verrugas vulgares. Datos
estadisticos de la CEDER. Iconografia de casos.
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RESULTADOS:

Se presentan los datos obtenidos de la revision
y analisis de la CEDER en relacion a las consul-
tas realizadas a pacientes con papilomavirus y
los casos tratados con TFD desde el ano 2014
que es cuando iniciamos esta modalidad de tra-
tamiento para lesiones de HPV que han fracasa-
do con otros tratamientos (imagen poster)

CONCLUSIONES

La terapia fotodinamica es una modalidad de
tratamiento que realizamos desde hace anos en
lesiones oncologicas superficiales en nuestra
CEDER, su aplicacién en otras patologias como
las verrugas vulgares es mas novedosa.

No existen protocolos establecidos. En nuestra
experiencia hemos observado que:

e No provoca efectos adversos importantes.
Algunos pacientes refieren molestias que son
bien toleradas con la administracion previa de
Paracetamol, pulverizando agua fria durante la
iluminacion y aplicando después un Hidrogel
frio.

e La eliminacion de la hiperqueratosis antes del
tratamiento mediante limado previo, aplicacion
de queratoliticos y raspado de las lesiones me-
jora su efectividad.

e Tras realizar 3 sesiones cada 15 dias, conviene
espaciar las sesiones para ir valorando la res-
puesta.

Hemos obtenido buenos resultados con resolu-
cion en varios casos de verrugas recalcitrantes
de mucho tiempo de evolucion que no habian
evolucionado bien con otros tratamientos.
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- PAPILOMA VIRUS CON TERAPIA FOTODINAMICA

EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA DERMATOLOGICA CEDER -

30-04-2015
INTRODUCCION: -

La infeccion por Papilomavirus (HPV) cutéaneo es una patologia muy frecuente en
dermatologia. Por su caracter recurrente muchos pacientes tras ser diagnosticados y
tratados por el dermatélogo son derivados a la Consulta de Enfermeria Dermatolégica
CEDER para seguimiento. La gran variedad de tratamientos que se emplean (queratoliticos,
crioterapia, podofilino, inmuno-moduladores, esparadrapoterapia....)? indica que ningun
tratamiento es efectivo en un 100% de los casos y en ocasiones su curaciéon supone un reto.
Actualmente la terapia fotodinamica (TFD) es una nueva opcion del tratamiento en verrugas
recalcitrantes.

OBJETIVOS:

o Ofrecer otra alternativa de tratamiento en verrugas persistentes o en localizaciones especiales.
» Revisar los pacientes atendidos en la CEDER con papiloma virus.

e Analizar los casos tratados con terapia fotodinamica.

Retirar hiperqueratosis

MATERIAL Y METODOS:
- Estudio observacional-retrospectivo de los datos estadisticos de la CEDER.
- Técnica de TFD en verrugas vulgares? con iconografia de un caso:

Cura oclusiva- fotoprotegida

lluminacién
3/4 sesiones
cada 15-30 dia

Fotosensibilizante Esperar 3 horas

RESULTADOS:
10-09-2015

28-05-2015 25-06-2015 3
tras 2 sesiones tras 3 sesiones g
CEDER Enero 2014 - Agosto de 2015: hemos realizado 659 consultas a pacientes con HPV 3 s 5
y 478 sesiones de TFD a pacientes con diferentes patologias, de las cuales, 3 P [
40 sesiones de TFD corresponden a 13 pacientes con verrugas recalcitrantes. 0 : : ;
Curacion En Proceso Fracaso

CONCLUSIONES:

La terapia fotodinamica es una modalidad de tratamiento que realizamos desde hace afios en nuestra CEDER en lesiones oncoldgicas
superficiales, su aplicacion en otras patologias como las verrugas vulgares es mas novedosa. No existen protocolos establecidos?.

En nuestra experiencia observamos que:

- No provoca efectos adversos importantes y suele ser bien tolerada con la administracion previa de Paracetamol, pulverizando agua fria durante la
iluminacioén y aplicando después un hidrogel frio.

- La eliminacion previa de la hiperqueratosis mediante aplicacion de queratoliticos y raspado de las lesiones mejora su efectividad.?

- Tras realizar 3 sesiones cada 15 dias, conviene espaciar las sesiones e.ir valorando la respuesta.

- Hemos obtenido buenos resultados con resolucion en varios casos de verrugas recalcitrantes de mucho tiempo de evolucion.
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Desde Derm@red, promovemos el uso de la in-
formacion sanitaria disponible en la Web, tanto
para informacién, como para formacion, e inclu-
so como posibilidad de interactuacion entre pro-
fesionales, pacientes, o ambos; pero de la mis-
ma manera, también insistimos en los riesgos
que supone la falta de control sobre el rigor de
mucha de la informaciéon que esta accesible®?,
por lo que nos hemos atrevido a proporcionar
algunos criterios para poder evaluar la fiabilidad
de esa informacion®.

La fiabilidad de la informacion sanitaria, es vital
para poder tomar decisiones sensatas y seguras,
por lo que, esa ausencia de control, puede entra-
nar enormes peligros®. Si unimos este aspecto
a la gran cantidad de informacién disponible, po-
driamos caer en lo que se ha venido en llamar
"intoxicacién informativa" o ‘infoxicacion"®, lo
que polariza el problema en dos vertientes; por
un lado la calidad de toda esa informacion (;es
fiable?, ;tiene base cientifica?) y por otra parte,
la "manejabilidad” de la misma (;realmente tanta
cantidad de informacion es asumible por la ma-
yoria de profesionales de la salud?).

La dificultad de filtrar la veracidad de toda esa
informacion, de manera que pueda resultar util,
rigurosa y relevante, ha provocado que algunas
instituciones, empresas, asociaciones cienti-
ficas o grupos de profesionales comprometi-
dos, trabajen de forma colaborativa para ana-
lizar contenidos y destacar aquellos que tienen
mayor rigor cientifico®. Entre otros, podemos
destacar portales como la Biblioteca Virtual de
Salud, (que integra la informacion a nivel inter-
nacional, nacional y autondmico), bases de da-
tos, repositorios, etc.).

Existen también iniciativas similares, que aun-
que financiadas por empresas, han dado lugar
a proyectos muy relevantes, al servicio de los
profesionales sanitarios. Uno de los mas desta-
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Contacto: luaranton@gmail.com

cados es "Univadis’, que a través de un equipo
de profesionales, revisa, resume y selecciona
contenidos, para que puedan llegar a los usua-
rios registrados y asi, evitar que caigamos en el
caos de la infoxicacion.

"Univadis" (meeen 1

https://www.univadis.es/page/about-us , es un
portal de salud, desarrollado por la multinacional
farmacéutica Merck & Co., Inc., (aspecto impor-
tante a tener en cuenta, de cara a tener en cuen-
ta la posibilidad de posibles sesgos o conflictos
de interés).

Ofrece un servicio gratuito a todos los profesio-
nales sanitarios (previo registro) y actualmente
cuenta ya con mas de 3 millones de usuarios en
todo el mundo.

Univadis se plantea como una plataforma innova-
dora, que aglutina y ofrece informacién y enlaces
flables y seguros, bajo un atractivo reclamo para
los profesionales sanitarios: 'Mantente un paso
por delante en tan solo unos minutos al dia". En-
tre otras cosas, ofrece:

e 'Resumenes diarios de la mas relevante y re-
ciente literatura clinica”.

¢ "Noticias profesionales que afectan a la prac-
tica, para mantenerse al dia".

e "Las ultimas noticias sobre medicamentos y
su informacion de seguridad"”.

e "Acceso a investigacion clinica en profundi-
dad de JAMA, NEJM y The Lancet" (resime-
nes seleccionados y articulos completos).

e Acceso profesional a multiples herramientas
como calculadoras clinicas o las guias del
portal "Fisterra’, entre otros recursos.

e Acceso a diverso material para pacientes.
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Arendeintacis

El acceso a la informacién, se realiza a través de
tres secciones principales:

¢ Noticias M 3: noticias médicas y profesio-
nales segun las areas de interés selecciona-
das, asi como los resumenes de los congre-
sos cientificos mas relevantes sobre esas
areas de conocimiento.

Mantente un paso por delante en sélo unos minutos al dia

THE LANCET
The JAMA Network
Imagen 1: UNIVADIS https://www.univadis.es/page/about-us

Proponen, analizan, preparan y resumen, cada
dia, las noticias mas relevantes de cada espe-
cialidad, evitando asi que cada profesional tenga
que pasar horas buscando dicha informacion.

Una de las principales ventajas es que ofrece
mas de 30 areas de interés, o areas de cono-
cimiento fmaeen 2. permitiendo que cada usuario
preseleccione aquellas que le son de interés en-
tre la mayoria de las especialidades médicas, o
enfermeria, como area de conocimientos.

unIvadis s o

= Enfermeria v Noticias @Herramientas <& Formacion

AREA DE INTERES

Todo Gastroenterologia Oncologia
Alergologia Gerontologia Otorrinolaringologia
Anestesiologia Ginecologiay Pediatria
Cardiologia Obstetricia Psiquiatria

Cirugia Hematologia Radiologia
Dermatologia Inmunologia Reumatologia
Emergencias Medicina General/  Traumatologiay

Endocrinologia, Familiar Cirugia Ortopédica

Diabetologia & Medicina Interna

Urologia

Metabolismo Nefrologia
Enf. Infecciosas y Neumologia
Microbiologia Neurologia
Enfermerfa Obstetricia
Farmacia Oftalmologia

Imagen 2: Areas de interés

univadis Ellnoticias @ Herramientas St Formacién 2 b
= 21 mar. 2018 Noticias Médicas
m Desarrollado un protocolo para prevenir y afrontar las agresiones a los
fesionales sanitarios (Enfermeria Clinica)

ayudar a abordar la conducta hostil y a controlarla, desde el punto de

Med diet could be useful prevention strategy

Mediterranean diet is linked to higher muscle

mass and bone density after

= M3s de 50 profesionales de enfermeria sufren cada dia algin tipo de agresién
en el dmbito sanitario

El sindicato de enfermerfa Satse ha elaborado un proyecto de Ley contra las agresiones a los profesionales
sanitarios que va a trasladar a los organismos e instituciones

Imagen 3: Noticias

¢ Herramientas M 4: proporciona multiples
recursos de utilidad clinica asistencial, como
calculadoras clinicas, acceso completo al
Manual MSD, a diversas guias de consenso
de las principales sociedades cientificas, a
los calendarios de vacunacion actualizados,
a los principales ensayos clinicos mas rele-
vantes y a las guias del portal "Fisterra'".

univadis

= Enfermeria v [EllNoticias @A Herramientas <& Formacién Q

7 4
ENFERMERIA

Herramientas

;‘. Calendario Vacunal

[=[4]
Calculadoras
Ensayos clinicos
ﬁ s(squeda ficil de Ens
Guias de consenso Guias Fisterra
s Manual MSD Vias de sefializacién

Imagen 4: Herramientas
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e Formacion maen 5 ofrece contenidos inte-
ractivos, cursos profesionales y de habilida-
des, test de preguntas clinicas, presentacio-
nes de expertos, casos clinicos y casos por
imagen.

Un|\/ad|$ [El Noticias @ Herramientas S Formacién a2 Q

CURSOS RECOMENDADOS

cién de textos cientificos

Por Dra. Carolina Martnez Liana -9jul. 2018
je inicial hospi io del pacil con

intoxicacién aguda

Imagen 5: Formacion

Otro aspecto que hace a esta plataforma mas atrac-
tiva, es que pone a disposicion de los profesionales
la posibilidad de acceder a todos los contenidos
a través de su App (http:/app.univadis.com/es/)
imagen 6) (distinguida como la Mejor App en Medici-
na en la segunda edicion del Premio Salud Digital
2018).

univadis

U aap cacion esencialpa(q -

YTweet @Megusta inCompartir

DISPONIBLE EN

P Google Play

Enviar un link de descarga a mi mévil

Imagen 6: App Univadis http://app.univadis.com/es

La App proporciona acceso a todas las seccio-
nes desde dispositivos moviles como smartpho-
ne o tableta; dispone de version tanto para la
plataforma i0OS, como para Android.

Como mejora importante, destacar también que
incorpora la posibilidad de realizar busquedas a
través de voz, lo que facilita que la informacion
relevante, esté accesible de una forma mucho
mas agil y rapida.
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En definitiva, un nuevo portal y una interesante
App, con un cuidado diseno, que pretenden faci-
litarnos a los profesionales sanitarios, el acceso
comodo y rapido a la informacion clinica mas
actual y relevante para nuestra practica clinica
(articulos, noticias, formacién y otros recursos
utiles para la mejora continua).

Os recomendamos probarlas y hacernos llegar
comentarios sobre la experiencia.

Podéis hacernos llegar vuestras sugerencias so-
bre los contenidos que os gustaria abordasemos
en esta seccion Derm@red, a la siguiente direc-
cion: luaranton@gmail.com .

Gracias por estar ahi.
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Queremos comentar el caso clinico en un varon
de 64 anos de edad con el antecedente personal
de carcinoma de vejiga que es remitido a consul-
tas externas de Dermatologia del Hospital Naval
de Ferrol (Area Sanitaria de Ferrol) debido a la
presencia desde hace mas de 10 anos de una
zona alopécica bien delimitada, no cicatricial, lo-
calizada de forma bilateral y simétrica, en los dos
tercios distales de zona anterolateral de ambas
piernas ‘maeen- 1 De |a anamnesis se desprende
que el paciente relaciona esta afectacion con el
roce constante de los calcetines y el pantalon.

»

R 4

Imagen 1: Alopecia anterolateral bilateral en piernas.

La alopecia anterolateral de las piernas también
denominada alopecia peroneal es una alopecia
no cicatricial adquirida cuya causa no esta total-
mente aclarada aunque se cree que es secun-
daria a la fricciéon y/o presion continua durante
anos de diferentes prendas de vestir (calcetines
y pantalon) o calzado si bien también se asocia
al habito de cruzar las piernas®3.

Clinicamente se caracteriza por areas alopéci-
cas circunscritas y normalmente asintomaticas
de aparicion en las caras anterior y lateral de
la zona inferior de las extremidades inferiores.
De curso benigno, se describe principalmente en
varones de mediana edad o ancianos y no se ha
descrito un tratamiento eficaz, motivo por el que
las recomendaciones pasan fundamentalmente

por evitar la friccion y/o presion en la zona pese
a lo cual el cuadro clinico suele persistir durante
anos“9,

En este caso el diagndstico diferencial debe rea-
lizarse con otras alopecias no cicatriciales como
la alopecia areata, alopecias por presion (como
las producidas por el roce con tunicas o por el
uso recreativo de toboganes acuaticos), alope-
cias secundarias a insuficiencia arterial y/o en el
contexto de polineuropatias (meralgia parestési-
ca) o procesos como la esclerodermia, la muci-
nosis folicular o el liquen plano folicular®®,

En conclusion, el caso mostrado de alopecia
anterolateral de las piernas en un varén adulto
con el que pretendemos recordar esta frecuente
afeccion adquirida, que sin embargo es habitual
que pase desapercibida, al objeto de evitar prue-
bas complementarias innecesarias y la ansiedad
que a menudo manifiestan estos pacientes.
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La onicomicosis (OM) es una infeccion de las
unas por hongos dermatofitos, filamentosos
no dermatofitos o levaduras. Afecta al 10% de
la poblacion mundial constituyendo la mitad de
todas las alteraciones ungueales. Predomina en
adultos, aunque la incidencia en ninos se esta
incrementando. La causada por dermatofitos se
denomina tinea unguium, y comprende las tres
cuartas partes del total de las OM. En ella el
agente aislado con mayor frecuencia es Tricho-
phyton rubrum seguido de T. mentagrophytes y
Epidermophyton floccosum®?, La OM por der-
matofitos suele afectar las unas de pies. Aproxi-
madamente en el 30-40% de estos pacientes
coexiste con tinea pedis sobre todo interdigital.
El diagnostico de presuncion de OM es clinico
y este normalmente debe confirmarse median-
te estudio micologico (examen directo y cultivo),
0 histopatologico®. La dermatoscopia ayuda al
diagnostico (onicoscopia)“?.

Presentamos los hallazgos clinicos y dermatos-
copicos de un caso de OM blanca superficial en
una paciente inmunocompetente. Mujer de 26
anos sin antecedentes personales de interés,
que presenta desde hace mas de un ano de le-
siones pruriginosas en pies. No habia realizado
tratamiento previo.

A la exploracion fisica observamos maceracion
y fisuracion en espacios interdigitales de ambos
pies. Ademas, presentaba multiples manchas
blancas opacas bien delimitadas en zona me-
dia de superficie dorsal de lamina ungueal del
segundo y tercer dedo de pie derecho. Dichas
manchas se desprendian al rascado. En la una
del tercer dedo la afectacion se extendia hacia
zonas proximal y distal de la laminamagen 1A Con
el dermatoscopio visualizamos areas opacas de
color blanquecino distribuidas de forma irregular
en las laminas ungueales alteradas(me 18 En |3
zona proximal afecta de la una del tercer dedo la
mancha era mas compacta y adquiria una tonali-
dad algo amarillenta (Imaeen 10,
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Imagen 1A. Manchas blancas (—) en lamina ungueal de segun-
do y tercer dedos de pie derecho. Imagen 1B. Imagen derma-
toscopica de una de segundo dedo. Areas de color blanquecino
distribuidas de forma irregular (—). Imagen 1C. Imagen der-
matoscopica de una de tercer dedo. Zonas opacas de color
blanquecino (—), en zona proximal mancha mas compacta y
amarillenta ().

Con la sospecha diagndstica de tinea pedis va-
riedad interdigital y OM blanca superficial, se re-
cogieron varias muestras de escamas de area
interdigital y de unas alteradas para estudio mi-
coldgico. En los distintos cultivos crecio T. men-
tagrophytes. Se pautd tratamiento con terbina-
fina oral 250 mg al dia durante cuatro meses
logrando resolucion del proceso infeccioso.

En funcion de la clinica, la OM se clasifica en
subungueal distal y lateral, superficial, subun-
gueal proximal, endonyx, de patron mixto, distro-
fica total y secundaria@®”.

La OM superficial, también llamada leuconiquia
tricofitica, es una infeccion fungica superficial de
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la ufia. Es infrecuente comprendiendo solo el 1,5-
7% del total de las OM. Suele afectar una o varias
unas de los pies de forma simultanea. Ocasional-
mente se ha relacionado con inmunosupresion.
Puede estar causada por hongos dermatofitos
0 no dermatofitos, pero su agente principal es
T. mentagrophytes var. interdigitale. El término
“OM blanca superficial” inicial dejo de usarse al
ser restrictivo, de hecho muestra una gama de
discromia que puede variar en funcion del orga-
nismo causal. Hay casos de OM negra superficial
por T. rubrum y Scytalidium dimidiatum. Ahora
se habla de OM superficial y a su vez se divide en
blanca o negra?®. Lo mas caracteristico de la
clinica de esta forma superficial es un patrén en
parches superficiales blancos bien delimitados o
bien el estar organizado en estrias transversa-
les en la superficie dorsal de la l[dmina ungueal.
Puede aparecer de novo en la superficie dorsal
0 Iniciarse por debajo del pliegue ungueal proxi-
mal. Suele extenderse de forma lenta pudiendo
llegar a afectar de forma difusa toda la una. Es
tipico que las lesiones sean muy friables al ras-
cado. En ocasiones, igual que en nuestro caso,
se trata de una OM superficial con penetracion
en profundidad, ya que el hongo invade desde
una zona superficial inicial a una profunda de la
lamina ungueal®.

La llamada OM de patron mixto es la combina-
cion de varias formas de OM en la misma una.
Las mas habituales son la OM subungueal dis-
tal y lateral asociada a la forma superficial, y la
subungueal proximal coexistiendo con la super-
ficial®@,

La dermatoscopia se utiliza en el diagnéstico de
la OM sobre todo de la forma subungueal dis-
tal y lateral*®. La OM blanca superficial mues-
tra como hallazgos dermatoscdpicos habituales
areas opacas de color blanco-amarillento distri-
buidas de forma irregular en la lamina ungueal®.
Clasicamente se decia que como tratamiento de
la OM blanca superficial se realizase raspado me-
canico repetido de lamina afecta, y se utilizasen
antifungicos topicos como amorolfina o ciclo-
pirox en laca ungueal. Esto sigue siendo valido
cuando el patrén es en parche blanco superficial.
Sin embargo, cuando la OM superficial tiene un
patron estriado transversal, penetra en profundi-
dad de la ldamina, afecta de forma difusa toda la
superficie dorsal o es una OM combinada, podria
estar indicada la terapia oral con terbinafina, itra-
conazol o fluconazol®?®,

En conclusion, presentamos el caso de una mu-
jer adulta no inmunodeprimida con OM blanca
super ficial y tinea pedis causados por T. men-
tagrophytes. Queremos mostrar las caracteristi-
cas clinicas de esta forma de OM, y destacar el
valor de la dermatoscopia en su diagndstico.
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La queratolisis punteada (QP), también llamada
queratolisis plantar sulcatum, es una infeccion
bacteriana superficial (del estrato cdrneo) causa-
da por corinebacterias frecuente en la planta del

pie.

Clinicamente se caracteriza por depresiones
crateriformes de menos de 1 cm de diametro,
circulares y superficiales sobre todo localizadas
en las zonas de apoyo de las plantas de los pies.
Puede asociar hiperhidrosis, bromhidrosis (mal
olor) y maceracion®.

En nuestro caso comentamos un nuevo caso de
QP visto recientemente en un paciente pediatrico,
un nino de 12 anos de edad con los anteceden-
tes personales de asma y drenajes timpanicos,
el cual consultd por la presencia de lesiones asin-
tomaticas en ambas plantas de pies de un anoy
medio de evolucion. Habia realizado tratamiento
con varios antifungicos topicos sin mejoria.

A la exploracion fisica observamos multiples pe-
quenas depresiones, algunas de morfologia oval,
en zonas de apoyo de ambas plantas de pies
imagen 1) - Ademas, en algunas areas afectas se
apreciaba maceracion y asociaba una marcada
bromhidrosis.

Con el diagndstico de QP pautamos tratamiento
tépico combinando antibioterapia (mupirocina po-
mada dos aplicaciones al dia) y antitranspirantes
tépicos (solucion hidroalcoholica de clorhidrato
de aluminio al 20% en spray una vez al dia) duran-
te un mes. También se recomendo evitar el uso
de calzado cerrado. En el control evolutivo al mes
no apreciamos mejoria por lo que suspendimos
la mupirocina pomada e instauramos tratamiento
con eritromicina al 2% en gel consiguiendo cura-
cion de la infeccion cutanea al mes.
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Imagen 1A: Pequefias depresiones ovales en zonas de apoyo
de plantas de pies. Imagen 1B: En talones, depresiones de ma-
yor tamano asociadas a maceracion. Imagen 1C: Afectacion
en zona de apoyo plantar y de cara plantar de primer dedo.

La QP es una infeccion bacteriana superficial de
la piel causada por varias especies de Coryne-
bacterium, Actinomyces, Dermatophilus y Micro-
coccus sedentarius®?. La elevacion del pH de la
superficie cutanea, la hiperhidrosis y la oclusion
prolongada facilitan la proliferacion de estas
bacterias. Estas producen enzimas que degra-
dan la queratina, que deshace el estrato cérneo
generando las caracteristicas depresiones cuta-
neas®. La enfermedad afecta exclusivamente la
parte mas superficial de la piel (estrato corneo).

Clinicamente se caracteriza por depresiones
redondeadas o pits de aspecto crateriforme de
1-7 mm de diametro, que se fusionan adoptan-
do formas irregulares de tamano variable. Por lo
general es asintomatico, aunque puede asociar
bromhidrosis, maceracion y causar quemazon
o prurito. Es mas frecuente en varones jovenes,
personas con trabajos donde se utiliza calzado
oclusivo (militares), agricultores que trabajan
descalzos, en gente con hiperhidrosis o que
practica deporte (natacion y atletas), obesos o
inmunodeprimidos “-®.
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El diagndstico es clinico. En ocasiones se realiza
exploracion con el dermatoscopia, y pocas veces
se hace estudio microbioldgico®. El diagndstico
diferencial debe establecerse principalmente con
tinea pedis, hiperhidrosis, eczema dishidrotico,

psoriasis plantar y queratodermia palmoplantar
(7,8)

El tratamiento consiste en la administracion de
antibioticos topicos (eritromicina, clindamicina,
acido fusidico o mupirocina) u orales (eritromici-
na), o peroxido de benzoilo topico durante varias
semanas. No es raro la utilizacion de antisépti-
cos (clorhexidina o alcohol isopropilico al 40-60
%) o antitranspirantes (normalmente tdpicos,
pero hay casos en l0s que es preciso para co-
rregir la hiperhidrosis la iontoforesis o toxina bo-
tulinica)(9). Para conseguir la resolucién de la QP
se precisa la instauracion de medidas higiénicas
preventivas como el cambio diario de calzado y
calcetines, uso de calcetines de algodon o lino,
o plantillas absorbentes, y limpieza adecuada de
pies con secado cuidadoso posterior 119,

En conclusién, exponemos este nuevo caso de
QP pediatrico que muestra las depresiones tipi-
cas de esta infeccion, para que se conozca dicha
entidad y asi evitar tratamientos ineficaces tras
un diagnostico erréneo habitualmente de tinea
pedis.

Autores: Katherine Lopes-Padina®
Benigno Monteagudo-Sanchez 12
Abian Mosquera-Fernandez

(1) Facultad de Enfermeria y Podologia de Ferrol.
Universidad de A Coruna.

(2) Servicio de Dermatologia.

Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol

Contacto: benigno.monteagudo.sanchez@sergas.es

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

Bajo Argomaniz E, Trueba Castillo A. Queratdlisis plantar sulca-
tum. FMC. 2007;14:555-6.

Makhecha M, Dass S, Singh T, Gandhi R, Yadav T, Rathod D. Pitted
keratolysis — a study of various clinical manifestations. Int J Der-
matol. 2017; 56:1154-60.

Lockwood LL, Gehrke S, Navarini AA. Dermoscopy of pitted kera-
tolysis. Case Rep Dermatol. 2010; 2:146-8.

Larangeira de Almeida H Jr, Nunes Siqueira R, da Silva Meireles R,
Rampon G, Suita de Castro LA. Pitted keratolysis. An Bras Derma-
tol. 2016; 91:106-8.

Kaptanoglu AF, Yuksel O, Ozyurt S. Plantar pitted keratolysis: a
study from non-risk groups. Dermatol Reports. 2012; 4:14-5.

Greywal T, Cohen PR. Pitted keratolysis: successful management
with mupirocin 2% ointment monotherapy. Dermatol Online J.
2015; 21.

Leung A, Barankin B. Pitted Keratolysis. J Pediatr. 2015;
167:1165.

Papaparaskevas J, Stathi A, Alexandrou-Athanassoulis H, Charisia-
dou A, Petropoulou N, Tsakris A, Valari M. Pitted keratolysis in an
adolescent, diagnosed using conventional and molecular micro-
biology and successfully treated with fusidic acid. Eur J Dermatol.
2014; 24:499-500.

Fernandez-Crehuet P, Ruiz-Villaverde R. Pitted keratolysis: an infec-
tive cause of foot odour. CMAJ. 2015; 187:519.

Bristow |, Lee YL. Pitted keratolysis: a clinical review. J Am Podiatr
Med Assoc. 2014; 104:177-82..

Enferm Dermatol. 2018; 1233) | 55


mailto:benigno.monteagudo.sanchez@sergas.es

