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Nota Editorial

Primeros 4 anos de la AIACH

i Tarea cumplida!
Bilevich, E."

T Revisora de Cuentas AIACH 2019-2021

Estimados amigos Heridologos:

Es un placer para mi poder comunicarme
por este medio y hacerles llegar con gran
emocion mi despedida como primera Presi-
dente de la AIACH, por los dos primeros pe-
riodos 2014-2016y 2017-2019.

Me invaden recuerdos de principios de los
afos 90, cuando di mis primeros pasos en
el mundo de las heridas junto a los gran-
des médicos dermatologos como los Dres.
Vincent Falanga, William Eaglstein y Robert
Kirsner del Servicio de Dermatologia de la
Universidad de Miami, EE.UU. Al regresar a
mi pais luego de mi capacitacion, sofiaba
con cierta ingenuidad e idealismo dar a co-
nocer y enaltecer esta fascinante disciplina
que tuve la suerte de aprender de los gran-
des referentes. Sin embargo, esto no fue tan
facil, muy por el contrario, la propuesta de
curacion en lecho humedo y la manera de
abordar a una herida distaba mucho de las
tradiciones vy las indicaciones de curacion
local para esa época. El camino fue largo y
dificil, pero tuve la suerte de encontrarme
con colegas que si compartian el cambio de
paradigma. Asi fue que, junto al Dr. Roberto
Cherjovsky y otros colegas fundamos para
fines de la década del 90" el Club de la Cica-
trizacion en la Universidad Barilan. La activi-
dad del Club consistia en reunirnos una vez
al mes para compartir publicaciones inter-
nacionales y casos clinicos complejos. Fue
una experiencia linda y enriquecedora, fue-
ron los primeros pasos de trabajar en grupo

para ayudar a pacientes con heridas refrac-
tarias. Lamentablemente en el afio 2000,
debido a las grandes crisis econémicas que
atravesamos, la universidad cerrd y el club
se disolvio.

La pasiony el entusiasmo en este tema no
se diluyerony con el pasar de los afios uno a
uno de los seguidores de las heridas nos fui-
mos conociendo y agrupando y asi junto con
los Dres. Silvia Gorosito, Roberto Mengarelli
y Anahi Belatti, en el afio 2011; fundamos el
grupo GICICH: “Grupo Interdisciplinario de
Cicatrizacion de Heridas". El Dr. Cherjovs-
ky, ya decano de ciencias de la salud en la
Universidad Abierta Interamericana-UAl, nos
abrio sus puertas para poder, como GICICH,
organizar y llevar a cabo los primeros Ate-
neos Mensuales y Abiertos a toda la comu-
nidad de la salud sobre distintos temas de
heridas. Los Ateneos resultaron novedosos
y mes a mes el aula se colmaba de profe-
sionales interesados en la problematica de
la cicatrizacion. Es asi como en el afio 2013
lanzamos la primera Diplomatura en Cicatri-
zacion de Heridas en la UAI Debido al gran
interés y repercusion en este tema, al ano
siguiente, (2014), fundamos la Asociacién
Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion
de Heridas-AIACH. Lograr tener nuestra pro-
pia asociacion multidisciplinaria fue un sue-
fio hecho realidad.

Nunca imaginé que tantos afios después
llegasemos a tener tanto valor y reconoci-
miento, no solamente a nivel nacional sino
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internacional. A nivel nacional hemos reali-
zado, en estos 4 afios, mas de 35 ateneos
presenciales y on-line para llegar a todos los
rincones del pais sin necesidad de estar en
Buenos Aires; hemos dictado 5 afios de di-
plomaturas completas en la UAI generando
5 camadas de diplomados en heridas, lo que
brinda al pais mas de 250 profesionales de
toda la Argentina especializados en el mane-
jo de heridas complejas; se organizaron Jor-
nadas Nacionales en distintas ciudades de la
Argentina: Salta, La Pampa, Pinamar, Rosario,
San Martin de los Andes, Esquel, Neuquén,
Misiones y otras; se realizaron 3 Congresos
Argentinos de Heridas, 2 en Buenos Aires y
1 en Mar del Plata; se organizaron simpo-
sios en Cicatrizacion de Heridas dentro del
marco de Congresos de especialidades afl-
nes como: Dermatologia, Flebologia, Cirugia
Plastica y Quemados, Medicina Interna, Ge-
rontologia y Geriatria, Enfermeria y otras.

También fuimos convocados por la Aca-
demia Nacional de Medicina para organizar
y publicar el Primer Consenso sobre Ulce-
ras por Presion —PRICUPP - realizado en
nuestro pais, (el mismo se puede descargar
gratuitamente la nuestra pagina web: www.
aiach.org.ar). A nivel internacional fuimos re-
conocidos como Sociedad Hermana “Sister
Society” por la Asociacion Mundial de Socie-
dades de Cicatrizacion de Heridas- WUWHS,
por lo cual fuimos convocados y participa-
mos como sociedad invitada en el Congre-
so Mundial de Cicatrizacion de Heridas 2016
que tuvo lugar en Florencia, Italia. Lanzamos
la primera revista de divulgacion cientifica en
espanol sobre heridas, “Cicatriz-AR", en for-
mato impreso y digital para facilitar el acceso
desde la web para toda la comunidad hispa-
no parlante. Asimismo, hemos incorporado
este ultimo afio la posibilidad de acceder a
los cursos on-line con gran repercusion y
aceptacion de nuestro publico y seguidores.

Han sido 4 afos de esfuerzo, trabajo en
equipo, pasion y dedicacion. Los proyectos,
dificultades, logros y nuevos desafios son
parte de este camino. Hoy mas que nunca
quiero agradecer a toda la comision directiva
que confid y trabajo duro, a las instituciones
gue confiaron en nosotros, a la industria que
nos apoyo desde el inicio, a los docentes,
coordinadores docentes y colaboradores de
todas las clases y ateneos, a los alumnos
gue cursaron y se formaron con nosotros,
a nuestros socios, leales y fieles seguidores
de nuestras actividades, a todo el comité
editorial que hace posible esta publicaciony
por supuesto a nuestros lectores que le dan
vida a esta revista; y para finalizar agradecer
a todos aquellos que de una u otra manera
han colaborado, participado y ayudado en
mejorar en cada paso que dimos.

Deseo que la AIACH siga creciendo dia a
dia, adaptandose a los cambios constantes
de las nuevas generaciones y a los nuevos
desafios que la ciencia nos impone.

Muchas gracias al Dr. Roberto Mengarelli
por su colaboracion y apoyo como secreta-
rio cientifico y director general de la revista
Cicatriz-AR. Estoy segura que como pre-
sidente electo de la AIACH para el periodo
2019-2021, continuara este camino que em-
prendimos juntos, llevando a la asociacion a
crecer mas aun. Hicimos mucho, pero que-
da mucho mas por hacer. Junto a la nueva
comision directiva, los socios y el apoyo de
la industria lograran consolidar, fortalecer y
expandir la asociacion que con tanto esfuer-
zo e ilusion fundamos 4 afos atras.

iGRACIAS A TODOS DE CORAZON!
TAREA CUMPLIDA..4k

ESTELA BILEVICH
Revisora de Cuentas
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Articulo Principal

Transformacion del paradigma de
la antisepsia en la historia de la
curacion de heridas, parte llI

Saretzky, I."

T Médica Especialista en Clinica Médica y Dermatologia. Miembro titular de la Sociedad
Argentina de Dermatologia (SAD). Miembro Fundador AIACH. Médica del Servicio de Der-
matologia Hospital de Clinicas José de San Martin, Seccion Cicatrizacion de Heridas.

INTRODUCCION

Desde sus comienzos la historia de la hu-
manidad estuvo signada por heridas e infec-
ciones. Por guerras y epidemias.

En su evolucion el hombre fue descubrien-
do el origen de las mismas; en un principio
intentando explicarlas como fendmenos
sobrenaturales, adjudicando su causa a
demonios y espiritus malignos. Valiéndose
por un largo periodo de tiempo del agua, del
fuego, de minerales, de metales, del vino y
la miel para la tratar infecciones y lograr la
curacion de heridas.

Fue durante el siglo XIX, cuando se pro-
ducen grandes cambios en el conocimiento
gue constituiran las bases de la medicina
moderna y los principios de la antisepsia.
Ignaz Semmelwies introduce el lavado de
manos preoperatorio (1846). Luis Pasteur re-
futa la teoria de la germinacion espontanea
y desarrolla la teoria germinal de la enferme-
dades infecciosas, e incorpora la “pasteuri-

zacion” como meétodo para la esterilizacion
del material médicoy de los vendajes (1871).
Joseph Lister utiliza el acido carbdlico para
la desinfeccion del campo operatorio y lo
pulveriza en el aire del quiréfano (1869) para
optimizar la antisepsia. Robert Koch descu-
bre el bacilo de la tuberculosis y del cdlera;
y desarrolla los postulados para establecer
gue un organismo era causal de la enfer-
medad (1905 Nobel de Medicina). Stewart
Halsted desarrolla los primeros guantes de
latex (1875). Alexander Flemming decubre
la penicilina (1929).™

Desde el nacimiento de la Microbiologia
durante el siglo XIX, el estudio de las bacte-
rias, su desarrollo en colonias en placas de
Petri, y su comportamiento frente a diferen-
tes antisépticos y antibidticos, se baso en su
estado planctonico de desarrollo, es decir
una bacteria en estado aislado. Para lo cual
se desarrollaron vacunas y antiboticos que
lograron su control con notable eficacia.

7-24
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Uno de los avances mas trascendentes del
siglo XX, ademas de la generacion de nuevas
familias de antibioticos, fue la comprension
de lo que hoy llamamos biofilm, biopelicu-
las, comunidades bacterianas que secretan
una matriz glicoproteica de proteccion que
adhiere frmemente a una superficie.®"

Los biofilms bacterianos representan una
antigua estrategia de defensa procariota,
logrando proteccion frente a fluctuaciones
ambientales de humedad, temperatura, pH.
Son comunidades microbianas mixtas que
intercambian sefales, material genético y
gue pueden combinar mecanismos de resi-
tencia bacteriana. Los biofilms se reconocen
como factores importantes en la patogenia
de muchas infecciones humanas persisten-
tes, que responden pobremente a los trata-
mientos antibidticos y no pueden prevenirse
mediante inmunizacion.®'°

A continuacion describiremos los antisép-
ticos de uso actual y se discutira que cua-
lidades deben reunir hoy los mismos para
mejorar su eficacia y ser menos deletéreos.

DESARROLLO

Los antisépticos son agentes que destru-
yen o inhiben el crecimiento y desarrollo de
microorganismos que hay dentro o sobre
tejidos vivos. A diferencia de los antibidti-
COS, que actuan selectivamente en un lugar
diana objetivo, los desinfectantes y antisép-
ticos tienen multiples objetivos no especifi-
cos, asi como un espectro de actividad mas

amplio. Los antisépticos son drogas de ac-
cion inespecifica y de uso estrictamente
externo, capaces de destruir o inhibir el de-
sarrollo de microorganismos que habitan o
se encuentran transitoriamente presentes
en la piel o mucosas. Para lograrlo deben
reunir suficiente actividad antimicrobiana
en el sitio de accion y una buena tolerancia
local y general.

Los desinfectantes son agentes antimicro-
bianos que se emplean estrictamente sobre
objetos inanimados o medios inertes ya que
son toxicos celulares protoplasmaticos (con
capacidad para destruir materia viva).

En general, el mecanismo de accion de
antisépticos y desinfectantes depende de
tres mecanismos basicos: capacidad de
coagular y precipitar proteinas; alterar las
caracteristicas de la permeabilidad celulary
toxicidad o envenenamiento de los sistemas
enzimaticos de las bacterias, que a su vez
dependen del grupo guimico.

Los antisépticos pueden producir la muer-
te o inhibicion celular de las bacterias por oxi-
dacion, hidrdlisis o inactivacion de enzimas,
con pérdida de los constituyentes celulares.

Criterios a tener en cuenta en la eleccion
de un antiséptico: amplio espectro de acti-
vidad. Baja capacidad de generar resisten-
cias. No ser toxico para leucocitos en fase
inflamatoria temprana, ni para fibroblastos
y queratinocitos en fases tardias. Tener un
inicio de actividad rapido. No ser irritante ni

SARETZKY, |. | 7-24
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sensibilizante. No tefir tejidos. Ser efectivo,
aun ante presencia de pus y esfacelo.

Los antisépticos se diferencian de los an-
tibidticos en tres aspectos fundamentales:
los antisépticos son utilizados topicamente
y no pueden ser dados en forma sistémica;
tienen mas de un mecanismo de accion; y
su actividad bacteriostatica-bactericida ocu-
rre en cuestion de segundos mas que de
minutos.>®

Factores que influyen sobre los procedi-
mientos de desinfeccion:™

Carga microbiana

Los antisépticos y desinfectantes son tan-
to mas efectivos cuanto menor es la canti-
dad de microorganismos. Por este motivo
es imprescindible lavar bien la piel (solucion
fisiologica).

Materia organica

La presencia de restos proteicos y celula-
res, pus, etc., disminuyen la efectividad de la
mayoria de los antisépticos y desinfectan-
tes: como son drogas de accion inespecifica
reaccionan con cualquier elemento proteico
y por lo tanto disminuyen la concentracion
de droga libre. Por este motivo, es conve-
niente eliminar el pus y todo resto organico
gue se encuentre en la superficie sobre la
cual se aplicara el antiséptico.

Resistencia

A pesar de ser los antisépticos y desinfec-
tantes drogas de accion inespecifica, se han

documentado mecanismos de resistencia a
ellos (por ejemplo: resistencia a la agresion
oxidativa). Por otra parte, ningun antiséptico
es activo sobre el T00% de los microorganis-
mos existentes: las soluciones antisépticas
suelen contaminarse si no estan adecuada-
mente conservadas. Una pésima practica es
conservar el antiséptico en envases abiertos
en las salas de cirugia o en los carros de cu-
racion, pues no es raro que los antisépticos
se colonicen entonces con bacterias resis-
tentes (por ejemplo: se ha cultivado Pseudo-
mona aeruginosa en iodopovidona conser-
vada en envases abiertos).

Sustantividad

Se denomina sustantividad a la propiedad
de un antiséptico de permanecer activo en
el sitio de aplicacion. Se puede medir de dos
maneras:

1) Tiempo necesario para que la actividad
del antiséptico disminuya hasta un porcen-
taje dado (por ejemplo: tiempo en que la ac-
tividad del antiséptico disminuye a la mitad).

2) Porcentaje de la actividad antiséptica
(respecto de lainicial) que se conserva luego
de un tiempo dado (por ejemplo: 24 horas).

Para la aplicaciéon de inyecciones, cana-
lizaciones venosas y otras intervenciones
muy cortas, la sustantividad carece de im-
portancia practica; en cambio para las inter-
venciones mas prolongadas y para la anti-
sepsia de la piel peri catéter, constituye una
propiedad de fundamental importancia.

SARETZKY, |. | 7-24
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Cuando se deja un catéter colocado en
una vena es necesario volver a aplicar el
antiséptico sobre la piel con una cierta pe-
riodicidad dependiendo de la sustantividad
del farmaco. A menudo no se efectua esta
antisepsia con la frecuencia necesaria, por
lo que no es de extrafiar que la piel sea la via
de entrada mas comun de las bacterias que
colonizan los catéteres intravenosos.

Otra ventaja, extremadamente importan-
te desde el punto de vista clinico, es que las
bacterias presentes en los biofilms son muy
resistentes a los antibioticos, siendo capa-
ces de sobrevivir frente a concentraciones
antibioticas miles de veces mayor respecto
a las bacterias plancténicas. Por ejemplo,
una cepa de Klebsiella pneumoniae en esta-
do planctonico tiene una concentracion in-
hibitoria minima de 2 pyg/ml a la ampicilina.
Esta misma cepa, al crecer como biofilm, ex-
hibe 66% de sobrevida luego de terapia con
5.000 ng/ml de ampicilina.®™

Para intentar explicar esta resistencia se
han planteado diversas hipotesis:

a) Penetracion lenta o incompleta del an-
tibidtico en el biofilm: se deberia a que la
matriz de exopolisacaridos constituye una
barrera impidiendo este ingreso. Si bien es-
tudios in vitro muestran que algunos antibio-
ticos logran ingresar con cierta facilidad, de-
bido a que no existiria una barrera genérica
a su difusion a través de la matriz, se postula
que si el antibidtico logra ser desactivado en

ésta por accion de polimeros extracelulares,
puede tener tan solo una difusion limitada
dentro del biofilm.

b) Causas metabdlicas: una baja actividad
metabdlica de las bacterias del biofilm, por
limitacion de oxigeno y nutrientes puede cau-
sar que ingresen en un estado de lentificacion
o cese de su mitosis, especialmente aquellas
situadas mas profundamente, con lo cual
dejan de ser susceptibles a los antimicrobia-
nos. Ademas, se ha descrito la formacion de
nichos anaerdbicos en zonas profundas de
los biofilms, debido a consumo completo del
oxigeno en las capas superficiales. Algunos
antibioticos: aminoglucosidos, son compro-
badamente menos eficaces contra la misma
bacteria en condiciones anaerobicas que ae-
robicas. Finalmente, una eventual acumula-
cion de productos acidos en el biofilm puede
conducir a diferencias significativas de pH
entre el exterior y el interior de éste, interfl-
riendo con la accion del antibidtico.

c) Cambios genéticos: se producirian mo-
dificaciones en la fisiologia de las bacterias
del biofilm y aparicion de genes especifi-
cos, producto de cambios genéticos, que
potenciarian mecanismos de resistencia a
multiples antibidticos. Segun diversos inves-
tigadores, esta resistencia se deberia prin-
cipalmente a modificaciones fenotipicas en
las bacterias del biofilm, las que serian de
tipo protectoras, especialmente al generar
cese de la mitosis.

SARETZKY, |. | 7-24
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d) Formacion de esporas: esta hipotesis
plantea la posibilidad de genesis de una
subpoblacion de bacterias del biofilm con un
estado fenotipico muy especial y altamente
protegido, con una diferenciacion simil es-
poras. Este planteamiento es apoyado por
investigaciones que muestran resistencia
en biofilms recientemente formados, aun
cuando estos son demasiado delgados para
constituir una barrera a la penetracion de
agentes antimicrobianos.

Es preciso tener presente que los antibidti-
cos utilizados rutinariamente en clinica han
sido seleccionados por su actividad frente a
bacterias planctonicas. Lo anterior debido a
que los estudios de sensibilidad o antibio-
gramas que se realizan habitualmente estan
disenados para medir la susceptibilidad de
la bacteria crecida de forma plancténica, sin
tener en cuenta que los resultados obteni-
dos pueden no extrapolarse a esa misma
bacteria cuando lo hace en el interior de un
biofilm. Las mismas propiedades que hacen
a las bacterias biofilms resistentes a antibio-
ticos y al sistema inmune, también las tor-
nan dificiles de cultivar in vitro. Incluso, su
estado metabolico dentro del biofilm puede
imposibilitar por completo su cultivo.

El uso de antisépticos durante el recambio
de apositos para complementar la limpieza
de la herida, la irrigacion del tejido y el des-
bridamiento, reduce la carga bacteriana y
suprime la formacion y reformacion del bio-

film, idealmente sin impactar adversamente
en el proceso de cicatrizacion.

En condiciones ideales los agentes anti-
sépticos deberian poseer un amplio espec-
tro antimicrobiano, demostrar persistencia
en la herida, no inactivarse en presencia de
sangre u otros tejidos proteicos, no ser in-
jurioso sobre las células eucariotas (no ser
citotoxico) y ser minimamente alergénico.

El uso de estos antisépticos topicos es
mas eficaz luego de que el biofilm ha sido
remocionado por desbridamiento.5623

Compuestos yodados: Los compuestos yo-
dados son agentes oxidantes, que se combi-
nan de forma irreversible con residuos tirosi-
na de las proteinas.” Precipitan las proteinas
bacterianas y acidos nucleicos. Alteran las
membranas celulares al unirse a los enlaces
C=C de los acidos grasos, pero este meca-
nismo de accion es mas complejo que en los
otros halégenos, ya que la formacion de acido
hipoyodoso ocurre a temperatura ambiente a
velocidad considerable, mientras que con los
demas halégenos requiere altas temperatu-
ras. Ademas, se forman iones tri yodo e inclu-
so penta yodo que incrementan el poder mi-
crobicida, aunque su concentracion sea muy
baja. Actua disminuyendo los requerimientos
de oxigeno de los microorganismos aero-
bios, interfiriendo la cadena respiratoria por
blogueo del transporte de electrones a través
de reacciones electroliticas con enzimas. El
yodo tiene una poderosa actividad germicida,
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ataca bacterias gram positivas y gram nega-
tivas, micobacterias, esporas, hongos, virus,
quistes y protozoos. Hay varios tipos de pre-
paraciones de yodo, segun la zona que haya
que desinfectar. La actividad antiséptica de
todas las preparaciones depende del yodo en
forma libre.

Sus principales presentaciones son:

Tintura de yodo: La ‘tintura de yodo' ha sido,
durante mucho tiempo y para la mayoria de
los médicos, el mejor antiséptico cutaneo.
Es una mezcla que contiene 2% de yodo
mas 2% de yoduro potasico. Se usa dilui-
do al menos diez veces su volumen en al-
cohol de 70° para evitar su efecto irritante.
Su maximo efecto bactericida lo tiene a pH
menor de 6. Tiene una accion muy rapida
y bastante duradera. Su accion se produce
por oxidacion e inactivacion de los compo-
nentes celulares. Tiene un amplio espectro
de accion, incluyendo bacterias gram posi-
tivas, gram negativas, hongos, micobacte-
rias, virus e incluso esporas; su concentra-
cion habitual de uso es entre 1% a 2% de
yodo y yoduro de potasio en 70% de alcohol.

Se emplea en:
- La desinfeccion de la piel sana.

- El tratamiento de afecciones de la piel
causadas por bacterias y hongos.

+ La limpieza de las heridas, en solucion
acuosa.

» La preparacion de la piel antes de la cirugia.

* La preparacion de la piel previa a punciones.

La tintura de yodo tiene como principal
desventaja la irritacion de la piel y quemadu-
ras de tipo quimico, especialmente cuando
se deja por muchas horas sin retirar el pro-
ducto. Puede producir sensibilizacion. Las
severas reacciones de hipersensibilidad que
pueden desencadenar limitan su uso.

Yodéforos: Los yodoforos son la combina-
cién de yodo con agentes tensoactivos (de-
tergentes), formando asi un complejo que
libera lentamente yodo organico. Este efec-
to determina una menor irritacion de la piel
y una mayor disponibilidad del producto en
el tiempo. Tienen amplio espectro de activi-
dad contra bacterias y hongos y presentan
el mismo mecanismo de accion y espectro
de actividad de los yodados. El mas cono-
cido de los yodoforos es la yodopovidona
compuesta de yodo y polivinil-pirrolidona.
Es el antiséptico representante. La yodopo-
vidona fue introducida en 1960, con el objeto
primario de prevenir los efectos toxicos del
yodo."' Las concentraciones estudiadas
son del 2% al 10%. A estas concentraciones
tiene un rango de actividad amplio. Actua
por liberacion lenta del yodo causando oxi-
dacion toxica y reacciones de sustitucion
en el interior del microorganismo. La yodo-
povidona es activa contra bacterias gram
positivas, gram negativas, hongos, virus y
micobacterias. Es efectiva contra el Stafilo-
coccus aureus metilicilino resistente y es-
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pecies de enterococo. No ha sido reportada
resistencia significativa a yodopovidona.

Las indicaciones para su uso son como an-
tiséptico y desinfectante de la piel indemne.

Las soluciones jabonosas estan indica-
das en:

- El lavado de las manos, como antiséptico.
- El bafo prequirurgico del paciente.

* La limpieza de la piel sana en procedi-
mientos quirdrgicos.

- La limpieza de objetos de superficie dura.

Las soluciones antisépticas estan indica-
das para:

* La asepsia de la piel en el prequirdrgico
del paciente.

- La antisepsia de la piel para la colocacion
de catéteres centrales y periféricos.

Las reacciones adversas con yodopovido-
na son bajas, aunque hay reportes de der-
matitis de contacto y acidosis metabdlica
con el uso prolongado de ella, adicionalmen-
te ha sido considerada citotoxica y deletérea
en la curacion de heridas.

Evitar el uso de yodopovidona en caso de:

- Alteraciones tiroideas (uso regular o pro-
longado).

- Pacientes que toman litio (uso prolongado).
- Neonatos (uso regular).
- Gestantes y en la lactancia (uso regular).

» Lactantes de muy bajo peso.

- Pacientes con alteraciones renales (uso
regular o prolongado).

Cadexémero yodado (ver en apdsitos para
el control de la carga bacteriana).

Plata

La plata en su forma ionizada, Ag +, es
conocida por reaccionar con los grupos fun-
cionales tiol, inhibiendo asi muchas enzimas
vitales de las bacterias.” Mas aun, la plata
previene la division celular al acumularse en
vacuolas intracelulares y causando dafio en
las membranas al adherirse a la misma, ge-
nerando la disrupcion del potencial eléctrico
natural de la misma dado su alta conductivi-
dad como metal.

Las moléculas de plata, metal o sales, pue-
den ser incorporadas dentro de geles, cre-
mas y unguentos para aplicaciones topicas,
exhibiendo efectos biocidas en el sitio de la
herida. Estas preparaciones pueden incluir
también otros antimicrobianos o productos
para la curacion de heridas (figura 1).

Plata coloidal: tradicionalmente las so-
luciones de plata coloidal fueron utilizadas
en la practica clinica, pero las sales de plata
las fueron reemplazando debido a formula-
ciones mejoradas que permitieron mejorar
su estabilidad, facilitar la capacidad de io-
nizacion y disminuir la formacién de preci-
pitados. A pesar de ciertas desventajas las
preparaciones con plata coloidal pueden ser
utilizadas para heridas cronicas y agudas.
Existen formulaciones que la combinan con
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Figura 1. Productos para heridas con plata: apdsitos con
plata namocristalina, espumas con plata, sulfadiazina de
plata en aerosol.

acido hialurodnico, el cual actia potenciando
la actividad antimicrobiana de la plata coloi-
dal, promueve la proliferacion de fibroblas-
tos, y reduce el efecto toxico de la plata so-
bre éstos.

Nitrato de Plata: es una de las preparacio-
nes mas comunmente usadas (la otra es la
Sulfadiazina de Plata). Esta sal puede ser
combinada con otros compuestos para pro-
veer un mejor tratamiento salvo que exista
incompatibilidad farmacolodgica. Existe una
asociacion, con un anestésico local, no an-
timicrobiano: el mentol, conocido por sus
efectos refrescantes que pueden disminuir
el dolor.

Sulfadiazina de Plata: es un compuesto
antimicrobiano, formado por una sulfona-
mida y plata. A pesar que existe cierta pre-
ocupacion sobre resistencias emergentes y
posibles efectos adversos, es ampliamente

aceptada. Existe una asociacion entre la
Sulfadiazina de plata y el Chitosan, conoci-
do por sus propiedades antimicrobianas y
cicatrizantes. El quitosano, tambien llamado
chitosa (del griego coraza) proviene de la
cascara de los crustaceos. Es un polisacari-
do lineal compuesto de cadenas de D-gluco-
samina y N-acetil-D-glucosamina. Es usado
como procoagulante topico, y fue utilizado
inicialmente en plantas para prevenir infec-
ciones por hongos. También es utilizado en
la filtracion y depurado de aguas.

La tasa de entrega de la Sulfadiazina de
Plata al lecho de la herida, constituye un fac-
tor determinate en la eficacia antimicrobia-
na, y se ha demostrado que fue mayor para
formulaciones en spray que en cremas.

Preparaciones de Plata Nanocristalina:
(ver en apdsitos para el control de la carga
bacteriana).

Biguanidas

Las biguanidas son principios activos que
poseen un amplio espectro de actividad an-
tibacteriana, pero su accion como fungicida
y virucida es bastante limitada. Se incluyen
en este grupo la clorhexidina, alexidina y las
biguanidas poliméricas.?

Estos compuestos funcionan a un pH de-
terminado, entre 5y 7 para la clorhexidina
y alexidina y entre 5y 10 en el caso de las
biguanidas poliméricas. Todos son incom-
patibles con los detergentes aniénicos y los
compuestos inorganicos.
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Clorhexidina

Es el representante mas caracteristico de
las biguanidas. Constituye uno de los tres
antisépticos quirdrgicos mas importantes y
es el antiséptico bucal que mas se usa ac-
tualmente. Esto es debido, en particular, a su
eficacia y amplio espectro de actividad, sus
sustantibilidad para la piel y baja irritacion.
La clorhexidina es insoluble en agua, pero el
gluconato de clorhexidina es muy soluble en
agua y alcohol, por lo que es, en la practica,
el producto mas utilizado. Su estabilidad es
buena a temperatura ambiente y a un pH
comprendido entre 5y 8, pero muy inestable
en solucion. Necesita ser protegido de la luz.
Con el calor se descompone en cloroanilina,
en presencia de materia organica se inactiva
facilmente. El sitio de accion primario de la
clorhexidina es la membrana citoplasmati-
ca, dando como resultado la modificacion
en la permeabilidad, debido a la interaccion
electrostatica con los fosfolipidos acidos.
Se ha demostrado que la absorcion por di-
fusion pasiva a través de las membranas es
extraordinariamente rapida tanto en las bac-
terias como en las levaduras, consiguiéndo-
se un efecto maximo en 20 segundos.'>'°

A bajas concentraciones produce una al-
teracion de la permeabilidad osmatica de la
membrana y una inhibicion de las enzimas
del espacio periplasmatico. A concentracio-
nes altas origina la precipitacion de las pro-
teinas y acidos nucleicos.

La clorhexidina posee amplio espectro
de accion. Es bactericida sobre bacterias
gram positivas y gram negativas, algunas
cepas de Proteus spp y Pseudomonas spp-
son menos susceptibles. Las micobacterias
son altamente resistentes a la clorhexidina,
si bien puede tener una accion bacteriosta-
tica sobre ellas y tiene poco efecto sobre las
esporas de bacterias en germinacion, pero
inhibe su crecimiento. Es activa frente a le-
vaduras y mohos. La actividad antiviral de la
clorhexidina es variable, su accion antiviral
incluye VIH, herpes simple, citomegalovirus
e influenza. No actua sobre virus sin cubier-
ta como rotavirus y poliovirus. Su combina-
cion con el alcohol incrementa la eficacia de
esta sustancia. Las ventajas que justifican
el empleo de la clorhexidina son la accion
germicida rapida y su duracion prolonga-
da, gracias a que esta sustancia tiene gran
adhesividad a la piel y buen indice terapéuti-
CO. Su uso es seguro incluso en la piel de los
recién nacidos y la absorcion a través de Ia
piel es minima. La clorhexidina se usa a dife-
rentes concentraciones. En antisepsia de Ia
piel se emplea en solucion acuosa al 4% con
base detergente para el lavado corporal pre-
quirdrgico del paciente y lavado de las ma-
nos prequirurgico, en solucion acuosa al 5%
para antisepsia del campo quirurgico, sobre
heridas a la concentracion de 0,1% 0 0,5% en
solucion acuosa.

Ademas se puede emplear en ginecologia
y quemaduras.
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Uno de sus usos es la higiene bucal, aun-
gque no suele emplearse por ser muy amar-
ga. Comercialmente se encuentra como di-
gluconato de clorhexidina.

La clorhexidina estd indicada como desin-
fectante:

+ Solamente para uso externo u oral.

« Desinfeccion preoperatoria de las manos
del personal.

- Desinfeccion preoperatoria de la piel del
paciente.

+ Lavado de las manos en areas criticas.
« Lavado de heridas y quemaduras.

- Bafno o duchas del paciente en el preope-
ratorio (pacientes inmunocomprometidos).

» Limpieza de la piel previa a procedimien-
tos especiales (establecimiento de vias cen-
trales, venopuncion, biopsia, entre otras).

La clorhexidina tiene los siguientes bene-
ficios:

+ Accion bactericida rapida.

- Actividad residual duradera, entre 6 y 8
horas.

+ Reduccion rapida del numero de bacte-
rias de la piel.

« Efecto antiséptico prolongado.
+ Amplio espectro de actividad.
« Activa en presencia de materia organica.

+ Ayuda a prevenir la contaminacion cru-
zada.

La clorhexidina provee un efecto residual
con el cual se previene el crecimiento mi-
crobiano por 29 horas. Es incompatible con
jabones, yodo y fenoles. No debe mezclarse
con otros antisépticos, ya que puede precipi-
tarse. Se ha descrito escasos efectos adver-
sos de la clorhexidina, tales como dermatitis
de contacto o de irritacion de la piel y mu-
cosas, fotosensibilidad, urticaria, reacciones
anafilacticas, desordenes del gusto, colora-
cion de la lengua y los dientes, ototoxicidad,
conjuntivitis y dafio de la cornea.

No se ha descrito evidencias de carcinogé-
nesis. Se absorbe poco por la piel, incluso en
guemados y neonatos, y no hay evidencia de
que esta minima absorcion, si se produce,
pueda ser toxica. La toxicidad reducida se
debe a que se absorbe con mucha dificultad
a través de la piel. La clorhexidina no debe
aplicarse sobre el SNC, meninges o en el oido
medio por su neurotoxicidad y ototoxicidad
que puede llegar a producir sordera. En el ojo
puede provocar dafios serios y permanentes
si se permite que entre y permanezca en el
0jo durante el procedimiento quirdrgico. No
se debe usar en vendajes oclusivos. En pa-
cientes con exposicion de meninges, tanto
a nivel central como en la columna vertebral,
debe valorase las ventajas del empleo en la
preparacion preoperatoria.

Biguanidas poliméricas

Las biguanidas poliméricas han sido uti-
lizadas extensamente en combinacién con
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otros derivados del amonio cuaternario o
detergentes no anionicos, en industrias de
la alimentacion y cerveceria. Poseen un am-
plio espectro de actividad y tanto las bigua-
nidas poliméricas como la clorhexidina son
por lo general mas activas frente a Pseudo-
monas spp que los derivados del amonio
cuaternario.

Las soluciones topicas de limpieza po-
seen como componente agua purificada
y un surfactante, que permita disminuir la
tension superficial y retirar con mayor fa-
cilidad el exudado y el tejido desvitalizado.
Ellas pueden combinarse con biguanidas;
como por ejemplo, Polihexametileno-bigua-
nida-(PHMB)- 0,1%, betaina 0,1%.

La combinacion de PHMB con un ten-
sioactivo (betaina), tiene una mayor capaci-
dad para penetrar en capas de dificil elimi-
nacion y para desprender los residuos, las
bacterias y las biopeliculas de las heridas. Se
cree que la PHMB, descompone la capa de
lipopolisacaridos (LPS) de la pared de las cé-
lulas bacterianas para matar a las bacterias.
Las biguanidas combinadas con antisépti-
cos pueden presentarse como soluciones
de limpieza para heridas (debera diluirse) o
como apositos embebidos.

Compuestos con cloro

El cloro es un potente agente germicida
con amplio espectro de actividad, activo
frente a bacterias, esporas, hongos, virus y
protozoos. Presenta efectos bactericidas

rapidos. Es un agente oxidante que inactiva
proteinas enzimaticas. La presencia de ma-
teria organica disminuye su actividad. El clo-
ro es posiblemente el biocida industrial mas
usado hoy en dia. Se utilizd durante mucho
tiempo para la desinfeccion de los abaste-
cimientos de agua domésticos y para la eli-
minacion del sabor y los olores del agua. El
principio activo, el cloro, se puede presentar
en forma gaseosa, soluciones de hipoclori-
to y cloramina T (la cloramina T o tosylclo-
ramida es una sulfonamida N clorada y N
desprotonada utilizada como biocida y des-
infectante suave, es un polvo suave que da
soluciones inestables en agua). Sus princi-
pales presentaciones son:

Hipocloritos

Los hipocloritos son los desinfectantes
mas utilizados de los derivados clorados y
estan disponibles comercialmente en forma
liquida (hipoclorito de sodio) o solida (hipo-
cloritocalcico, dicloroisocianurato sédico).
El mecanismo de accion sobre los microor-
ganismos es poco conocido, pero se postu-
la que actuan inhibiendo las reacciones en-
zimaticas y desnaturalizando las proteinas.
Los hipocloritos tienen un extenso espectro
de actividad, son bactericidas, virucidas, fun-
gicidasy esporicidas, pero actividad variable
frente a micobacterias, segun la concentra-
cion en que se use.’

Las soluciones de hipoclorito de sodio
(NaOCl al 2%y al 5%) son probablemente los
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compuestos liberadores de haldgenos mejor
conocidos y figuran entre los desinfectantes-
mas antiguos. Son extremadamente efecti-
vos frente a todo tipo de microorganismos,
pero pierden gran parte de su actividad en
presencia de materia organica. El hipoclorito
de sodio se presenta en solucién a una con-
centracion de 5,25%. Para las desinfecciones,
las diluciones enuso sonentre 0,1%y 1%. Las
ventajas de esta solucion sobre los otros des-
infectantes incluyen la baja toxicidad a con-
centraciones de uso, la facilidad de manejo
y el costo relativamente bajo. Las soluciones
concentradas son corrosivas para la piel, me-
tales y otros materiales. La solucién de Dakin
contiene hipoclorito al 0.5% y tiene la siguien-
te composicion: carbonato de calcio, 140 g;
cloruro de calcio, 200 g; acido bdrico, 10 g;
agua, 10 L. Diluido 2 a 3 veces su volumen en
agua es usado para la irrigacion de heridas.

Los usos del hipoclorito de sodio son:

» Desinfeccion de tanques de hidroterapia.
* Limpieza de equipos de dialisis.

* Limpieza de lavatorios.

* Limpieza de vajilla.

« Lavado de ropa en general.

- Desinfectante en derrames de sangre con-
taminada con VIH y hepatitis B.

» Cloracion del agua.
+ Desinfeccion de algunos alimentos.

« Desinfeccion de desechos liquidos con-
taminados.

Entre las propiedades del hipoclorito de
sodio se observan las siguientes:

* Es incompatible con detergentes idnicos.

» Nunca debe mezclarse con acidos o al-
coholes porque puede desprender gas cloro.

- Inactivo en presencia de materia organica.
- Tiene efecto corrosivo.
* Es decolorante.

Los principales efectos adversos del hipo-
clorito de sodio son:

« Es muy irritante para la piel y mucosa, pue-
de necrosar el tejido y retardar la coagulacion.

* Dispepsia.
+ Asma.

En la actualidad encontramos soluciones
antisépticas que son la resultante de modi-
flcaciones en la dilucion de la solucion de
Dakin Carrel: conteniendo acido hipocloro-
so. Este acido actia como conservante in-
hibiendo la contaminacion microbiana de la
solucion. No es citotdxico, ni irritante o sen-
sibilizante. Su pH es cercano al pH normal
de la piel. Indicaciones: limpieza, irrigacion,
humidificacion y desbridamiento en ulceras.

Apdsitos para el control de la carga bac-
teriana

Se refiere a apdsitos que tienen agentes
antisépticos incorporados, no incluyendo
antibioticos topicos. Con los avances tecno-
l6gicos, se produjo un importante desarrollo
de productos gque son menos Nocivos para
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el tratamiento de heridas. Estos productos
incluyen compuestos como la plata, cadexo-
mero yodado, polihexametilenbiguanida vy
miel. Algunos de los beneficios de estos
apositos, es que son relativamente facil de
utilizar, tienen menos riesgo de resistencia.

Estos productos intervienen en el estado
de colonizacion critica de una herida, que
es definido como el punto en el cual la res-
puesta inmune del huésped no alcanza a
controlar los microorganismos que coloni-
zan la herida.

La bacteria tiene una replicacion activa y
comienza a invadir la profundidad de la he-
rida. Hay un retraso en la cicatrizacion. Mu-
chas veces, este estado es dificil de deter-
minar, y con €l la condicion de instaurar una
terapia antimicrobiana.

Las propiedades de un apdsito antimicro-
biano ideal son las siguientes:

1) Amplio espectro de actividad contra mi-
croorganismos, incluyendo los resistentes.

2) Rapido, pero de actividad sostenida
3) No irritante y no toxico.
4) Facilmente soluble.

5) Que no presente inactivacion a fluidos
organicos, exudado de heridas y biofilms.

6) Que asista en la preparacion de la heri-
da (mantenimiento de la humedad).

(
7) Costo-efectividad.
8) Disminucién del mal olor.

Plata nanocristalina:

Los iones de Plata, dado su carga positiva
pueden unirse a proteinas y otros aniones de
la herida, precipitando como cloruro de plata.
El proceso de union impide que los iones de
plata penetren en profundidad, disminuyendo
la potencia antimicrobiana. La producccion
de nanoparticulas de Sulfadiazina de Plata,
permiten que la droga penetre mas profundo,
siendo en estudios comparativos mas efecti-
va que las cremas que contienen Sulfadiazi-
na de Plata micronizada al 1%. Las nano par-
ticulas de plata puede ser entregadas en la
herida por otros transportadores como fibras
de celulosa, o sprays de hidrogel 2022

Cadexomero yodado

Es un polimero hidréfilo que contiene 0.9%
de iodo en el interior de la matriz helicoidal.
Por ello se asimila a un ioddforo, comporta-
dose como un transportador y solubilizante
del iodo. La molécula es producto de la re-
accion entre la dextrina y la epicloridina, en
combinacion con un grupo intercambiable
de iones y yodo. El cadexdmero yodado fa-
vorece la detersion de la ulcera humeda vy
actua como antisépico gracias a la libera-
cion del yodo." El cadexdmero absorbe el
exudado, el material purulento, formando un
gel sobre la superficie de la lesion. El gel ac-
tua como intercambiador de iones, mante-
niedo asi un pH ligeramente acido a nivel de
la Ulcera. El gel contribuye a la remocion de
macromoléculas proteicas del tejido necro-
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tico, y de microorganismos. La remocion del
gel, luego de finalizada su accion terapéuti-
ca, se realiza con facilidad sin dafar el fragil
epitelio de regeneracion. El cadexomero yo-

dado puede presentarse en forma de polvo,
pasta o apositos (figura 2).

Figura 2. Apdsito y pasta de cadexémero yodado.
Miel asociada a péptidos antimicrobianos

La miel tiene una potente actividad antimi-
crobiana tanto ante bacterias sensibles como
resistentes, y es un agente que ha cobrado in-
terés para el uso tépico en heridas (figura 3).
Ya que la miel es diluida por el exudado de
la herida, un prerequisito para una aplicacion
exitosa es que alcance su maxima actividad
bactericida rapidamente hasta la maxima
dilucion. Para potenciar este efecto se la ha
asociado a péptidos antimicrobianos.

P& 27WIETe 07 Lh alart J l
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Figura 3. Apdsitos de alginato de calcio con miel.

La miel utilizada es provista por laborato-
rios especializados en la produccion de miel
para uso medicinal, la cual se caracteriza por
Su pureza, y alta calidad, conservando en ella
la presencia de flavonoides, enzimas con po-
der bactericida, y perdxido de hidrogeno. Para
ello la miel es producida bajo condiciones es-
tandarizadas y es esterilizada por radiacion
gamma que no afecta su poder bactericida.

El componente de la miel que posee ma-
yor potencial antimicrobiano se llama me-
tilglioxal, y este se encuentra en altas con-
centraciones.

Otras caracteristicas bactericidas de la
miel se corresponden a las altas concentra-
ciones de azucar, H202, bajo pH (3.2), y un
péptido cationico antimicrobiano Illamado
defensina -1.
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Por otra parte, los péptidos antimicrobia-
nos, obtenidos por laboratorios especializa-
dos, también son sometidos a procesos de
comprobacion de pureza, como la cromato-
grafia liquida. Los mas utilizados son el BP2
y el LL37. Estos péptidos son conocidos por
su potente, rapido y amplio espectro micro-
bicida. El supuesto mecanismo de accion es
el blanco directo sobre la membrana bacte-
riana, aunque podria haber targets intrace-
lulares. El dominio catidnico de estos pépti-
dos, interactua de manera especifica con las
superficies bacterianas externas de carga
negativa y se necesita de un dominio hidro-
fobico para lograr la disrupcion de la mem-
brana o la penetracion dentro de la célula. Al-
gunas bacterias se las ingenian para reducir
la carga negativa de su superficie, reducien-
do su susceptibilidad a estos péptidos.

La asociacion de miel y péptidos antimi-
crobianos, demostré rapida actividad bac-
tericida frente a: Pseudomona aeruginosa,
Stafilococcus epidermidis, Enterococcus
faecium, Stafilococcus aureus MS y beta-
lactamasas. Pero, estudios han demostra-
do que dicha actividad bactericida cae fren-
te a organismos resistentes (Stafilococcus
aureus MR) .

La miel posee un amplio espectro bacteri-
cida que reduce de manera efectiva la colo-
nizacion microbiana de la piel humana ayu-
dando a prevenir la colonizacion critica, y el
desarrollo de biofilms sobre las heridas.?*28

Colorantes

Los colorantes se han usado tradicional-
mente como antibacterianos, desde que
Ehrlich los empleara para tefiir y destruir
bacterias. Debido a la introduccion de agen-
tes quimioterapicos mas especificos, la uti-
lizacion de los colorantes se ha limitado al
uso como antisépticos locales, ya que po-
seen una especificidad frente a diversos ti-
pos de bacterias.

Los colorantes de uso dermatoldgico per-
tenecen a dos grandes grupos: las acridinas
y los trifenilmetanos, ambos bacteriostati-
cos sobre bacterias gram positivas.

El cristal violeta, violeta de metilo y el
violeta de genciana son productos deriva-
dos del trifenilmetano, cuyo mecanismo de
accion se basa en la alteracion de proteinas
y acidos nucleicos mediante la union a los
grupos fosfato de estos ultimos. Son bac-
tericidas fundamentalmente frente a bacte-
rias gram positivas, las bacterias gram ne-
gativas suelen ser mas resistentes debido a
su membrana externa. Son efectivos para la
desinfeccion de superficies que contengan
restos de grasay aceite.

La violeta de genciana se utiliza como fun-
gicida, en las candidiasis orales. Su uso ha
sido desplazado porque hay otros antifungi-
cos mas eficaces.

El azul de tripano o azul de naftamina o
azul de metileno se usa en antisepsia de las
afecciones mucocutaneas.
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Mecanismos de accion: Los colorantes in-
terfieren con la sintesis de acidos nucleicos y
proteinas (acridina), y en la sintesis de la pa-
red celular (derivados del trifenilmetano). La
acridina se inserta entre dos bases sucesi-
vas del ADN y las separa fisicamente, lo que
provoca errores en la duplicacion del ADN.
Los derivados del trifenilmetano (violeta de
genciana, verde malaquita y verde brillante)
bloguean la conversion del acido UDP-ace-
tilmuramico en UDP-acetilmuramil-péptido.

En la actualidad se han incorporado a di-
versos apositos para control de la carga
bacteriana, en forma de espumas (figura 4).

Ozono

El ozono es un producto utilizado como
desinfectante, pero en estado natural es
inestable. Como biocida actia sobre las
bacterias por oxidacion, dificulta la forma-
cion de ATP de modo que la respiracion de
la célula de los microorganismos se hace di-
ficil. Durante la oxidacion del ozono, las bac-
terias mueren generalmente por pérdida del
citoplasma que sostiene la vida. Mientras
el proceso de oxidacion ocurre, el ozono se
divide en oxigeno diatémico y un atomo de
oxigeno que se pierde durante la reaccion
con los liquidos de la célula de las bacterias.
En el caso de los virus, el ozono los inactiva
atacando a la proteina de la capside (en los
bacteridfagos) para liberarla, activando des-
pués los acidos nucleicos.

El ozono es el mejor desinfectante, atacan-

Figura 4. Espumas con azul de metileno

do a todo tipo de microorganismos, bacterias,
virus, protozoos, e inhibiendo su crecimiento.
Utilizado como biocida en el agua, no solo
desinfecta el agua, sino que ataca también
a las algas que pueden formarse, reducien-
do asi su crecimiento y manteniendo el agua
expuesta a la luz en condiciones apropiadas
para el bano. En dermatologia, el ozono se
puede utilizar en la forma de gas o prepara-
ciones en crema. Se ha utilizado con buenos
resultados en infiltraciones intralesionales en
el herpes genital recurrente, en forma tépica
en el tratamiento de las ulceras cronicas, fa-
voreciendo la curacion de las heridas.

CONCLUSION

De lo expuesto se desprende que los an-
tisépticos disponibles en la actualidad han
recurrido en su mayoria a modificaciones en
la dilucion, vehiculo y formas de liberacion de
sustancias ya utilizadas antiguamente.
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Lo novedoso y muy interesante es el de-
sarrollo de péptidos bactericidas, potencia-
dores de la accion biocida. Constituyen mo-
leculas de sintesis, y su aparicion vislumbra
un futuro que combina lo tradicional y natu-
ral como lo es la miel, con herramientas y
tecnologias de avanzada.

Un obstaculo importante que tal vez los
antisépticos modernos no hayan superado,
es la capacidad de remover en forma quimi-
ca atraumatica el biofilm.

Por el momento, debemos todavia recurrir
a desbridamientos adicionales para optimi-
zar el control de la carga bacteriana. Las he-
ridas constituyen un modelo in vivo del reloj
celular; y de regeneracion tisular.

Debemos comprender la oportunidad que
ellas representan para aunar conocimientos
cientificos y tecnoldgicos, pocas veces al-
canzados en otras areas de la medicina.
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Tratamiento de heridas complejas
con colgajos perforantes

Perforator flaps in the treatment of
compound wounds

Scarpinelli, LT

" Especialista jerarquizado en cirugia plastica, estética y reparadora. Miembro de la Sociedad
Argentina de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora SACPER. Jefe de trabajos practicos cate-

dra A de Anatomia Humana, UNLP

RESUMEN

Una herida, constituye una consulta ha-
bitual para el cirujano plastico. Dicho moti-
VO NO genera una preocupacion en si, mas
en lo que refiere a la cicatriz resultante. Se
convierte en un problema cuando el pacien-
te retorna al consultorio numerosas veces
sin poder resolverlo de manera definitiva o
si la herida es de gran complejidad. La pre-
sencia de dicho fendmeno incrementa la
ansiedad y expectativa del paciente, quien
cae muchas veces, en cuadros depresivos
y de dolor cronico ante la inevitable reali-
dad de realizar curas diarias frustrantes.
Esto repercute ademas en su vida social y
laboral, al verse obligado a tomar licencias
extensas y concurrir semanalmente al es-
pecialista, quien suma interconsultas, ge-
nerando asi un circulo vicioso, y la herida
persiste a pesar de todo.

El presente trabajo se basa en demostrar
que, con el uso de colgajos perforantes mi-
croquirurgicos se logra el cierre de heridas
complejas de diversa etiologia, otorgando
al paciente una solucion duradera que re-
suelve su problema.

ABSTRACT

A wound is a frequently medical re-
quest at the plastic surgeon’s office. It tur-
ns into a complication when the patients
see that as a critic problem that never ends.
This situation increases the anxiety and
stress of the person who become frequent-
ly into depression and chronic pain because
of this. The social and laboral environment
is also implicated because of prolongated
rest. The surgeon recommend patients to
visit other medical specialities and conti-
nues a never ending frustration around a
compound wound.
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The aim of this article is to show how can
we close complex wounds with microsurgi-
cal perforator flaps, giving a soon and long
lasting solution to that uncomfortable si-
tuation despite its etiology.

PALABRAS CLAVE: colgajo perforan-
te, herida cronica, flap propeller, chronic
wound.

INTRODUCCION:

La definicion de HERIDA es bien conocida
por los cirujanos, donde la constante es la
pérdida de continuidad de la piel, interrum-
piendo ademas su funcion protectora. La
herida en si no constituye una enfermedad,
pero si es la expresion de muchas de ellas.!

La clasificacion obliga a situarse en di-
versos parametros, constituyendo los si-
guientes los de mayor importancia: agente
productor, compromiso local y evolucion.
Se intervinieron 15 casos con heridas com-
plejas o complicadas (HC) de diversa etio-
logia. Una herida compleja es aquella que
presenta mala evolucion, gran compromiso
de estructuras vecinas, dolorosa, aguda o
cronica con alto riesgo de infeccion y con-
secuente amputacion. Hoy en dia, gracias
al avance de las investigaciones y nuevas
soluciones, las opciones reconstructivas
basadas en colgajos de vecindad permiten
el desarrollo de colgajos microquirurgicos
perforantes (CP), con menor morbilidad, al
no requerir el uso obligado del componen-
te muscular para un adecuado tratamiento,

independientemente de su origen o noxa. !
MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron en el siguiente estu-
dio de tipo descriptivo retrospectivo, n=15
pacientes, derivados al Comité de Heridas
y Ulceras por presion del Hospital Espafiol
de La Plata, (C.U.PH.E), de sexos: femenino
n=6, masculino n=9, intervenidos entre ene-
ro e 2016 y octubre de 2018, de rango eta-
reo entre 13y 70 anos. Los mismos, presen-
taron heridas y Ulceras de diversa etiologia:
3 secuelas de quemaduras, 4 traumatismos
de miembros inferiores, 3 secuelas infecto-
logicas, 1 secuela de radioterapia, 2 Ulceras
por presion malignizadas y 2 pacientes post
reseccion oncolégica (Figura 1).

Trauma

Sec. Radioterapia ‘

m Ulcera por presion 7%

m Reseccion oncoldgica
W

Figura 1. Pacientes intervenidos

m Etiologia Infecciosa
u Sec. Quemaduras

En cuanto al tiempo de evolucion, 9 heri-
das fueron de caracter agudo y 6 cronicas
(mas de 6 meses de evolucion), incluyendo
secuelas funcionales de trauma o quema-
dura. A todos se les planted la posibilidad
de realizar tratamiento quirdrgico mediante
CP. Se excluyeron pacientes con heridas de
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miembros inferiores con infeccion avanza-
da, deguantamiento u obstruccion arterial
severa y pacientes con heridas agudas con
riesgo de vida.

El comun denominador fue la herida com-
pleja o complicada, segun los criterios antes
mencionados.

Las HC fueron abordadas por un equipo
multidisciplinario de trabajo que persigue un
mismo objetivo: “La atencion integral del pa-
ciente”. Se encuentra integrado por un médi-
co clinico, infectélogo, cirujano vascular, ci-
rujano plastico y enfermeros especializados
en la atencion de heridas.

Todos los pacientes recibieron como aten-
cién primaria las mismas medidas: 1) Ade-
cuado interrogatorio. 2) Historia clinica deta-
llada con especial énfasis en el mecanismo
de trauma, antecedentes, el tiempo desde
la injuria, historia de cirugias previas, pro-
cedimientos y estudios previos. 3) Examen
fisico minucioso de la region comprometi-
da: lesion o secuela, presencia o ausencia
de cicatrices, exposicion 0sea, tendinosa o
estructuras neurovasculares, grado de con-
taminacion, condiciones del entorno de la
herida, quemadura, inflamacion, piel sana,
etc. Se realiz6 la comparacion con el miem-
bro o sitio contralateral. 4) Se solicitaron in-
terconsultas inherentes, analisis clinicos de
rutina en busqueda de alteraciones sospe-
chadas, como Proteina C Reactiva, eritrose-
dimentacion, alteraciones del hemograma,

hepatograma o glucemia con el fin de des-
cartar o confirmar presencia de patologias
asociadas. 5) En los casos de sospecha de
infeccion o cronicidad se solicito: cultivo de
partes blandas u 6seo, biopsia de la lesion,
estudios de imagenes, eco doppler arterio-
venoso, e interconsulta correspondiente. 6)
Respecto al tratamiento seguimos los con-
ceptos generales de las guias de la British
Asociation of Plastic and Reconstructive
and Aesthetic Surgery (BAPRAS)':

A. Localizacion, tipo de tejido afectado y
posicion anatomica de la herida.

B. Evolucion: como ha progresado el pro-
ceso de curacion.

C. Etiologia y mecanismo de produccion.
D. Forma, tamafo y examen fisico actual.

E. Medio ambiente, tipo de atencién recibi-
da: hospital, domicilio, etc.

F. Esquema de salud: disponibilidad de
adecuados recursos asistenciales.

Instaurada la herida, los CP cobran gran re-
levancia en el tratamiento en agudo o cronico.

La evoluciony sofisticacion de los mismos,
hacen que puedan ser aplicados en graves
secuelas con resultados favorables.

El objetivo principal de la siguiente exposi-
cion es mostrar en casos de diversa etiolo-
gia, la posibilidad de realizar un tratamiento
de menor duracion y efectivo. Se utilizaron
métodos de aumento (lupas 2.5X) e image-
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nes en el diagndstico previo asi como de-
teccion de vasos por sistema Doppler so-
noro pre a intraoperatorio, marca Huntleigh
de 8 Mhz.

A modo de ejemplificacion, se exponen
solo dos casos de heridas complejas trata-
das con CP, con excelente respuesta tera-
péutica.

Paciente 1: mujer de 69 afos de edad,
que presenta herida traumatica, por acci-
dente automouvilistico, asociada a fractura
expuesta segun la clasificacion de Gustilo
[1IB?* con pérdida de sustancia que com-
promete en tercio inferior de pierna dere-
cha, cara antero lateral y brecha 6sea a nivel
tibial de 10 cm, sin alteraciones vasculares
ni neuroldgicas, diabética, hipertensa y de
90 kg de peso. Se recibe en institucion deri-
vada con colocacion previa de tutor externo
por servicio de traumatologia. Se instaura
tratamiento con sistema de terapia de pre-
sion negativa por 20 dias, a partir de las 72

hs luego de revision y nueva toilette. El mis-
mo se retira y se realiza cirugia reparado-
ra mediante colgajo perforante peroneo, e
injerto de piel de espesor simple en region
distal externa. (Figura 2)

La paciente evoluciono favorablemente, la
evolucion del colgajo perforante fue 100 por
ciento vital, se retiraron puntos a los 20 dias
y continud tratamiento con traumatologo,
quien realizo artrodesis de tobillo, y un ano
después se encuentra en rehabilitacion vy
deambulando con uso de andador y baston.

Paciente 2. mujer de 42 afios de edad,
con secuela de mielomeningocele, que pre-
senta Ulcera sacra con compromiso 0seo
a nivel sacro, coxis y columna lumbar en
tratamiento por cuadro de osteomielitis
cronica. Luego de plantear las opciones
terapéuticas y cuidados post operatorios,
se decide realizar toilette en conjunto con
cirujano de columna (Figura 3), con poste-
rior elevaciéon de CP dermograso (Figura 4),

Figura 2. Paciente 1: se muestran en orden de aparicion las siguientes imdgenes: 1) Pre quirdrgico, 2) Elevacién de CP
peroneo intraoperatorio, 3) Post operatorio inmediato y 4) Post operatorio al afio.
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de arteria glutea superior derecha. La evo-
lucion fue favorable, la paciente permanecio
internada 30 dias en decubito supino o late-
ral obligados, con sonda vesical y enemas

semanales. La paciente tuvo autorizacion
para sentarse al dia 31, obteniendo una cica-
trizacion completa de ambas zonas dadora
y receptora.

Figura 3. Defecto resultante post toilette de ulcera sacra
malignizada

Figura 4. Colgajo elevado y posicionado

Se dio alta hospitalaria y continu6é 6 me-
ses el tratamiento antibidtico por su patolo-
gia de ingreso. Presenta a la actualidad he-
ridas cicatrizadas, sin signos de flogosis, sin

dehiscencias ni recurrencia de su patologia.
(Figura 5)

Figura 5. Postoperatorio al afio

RESULTADOS:

El tiempo de cirugia promedio fue de 3 ho-
ras y 30 minutos. La recuperacion e interna-
cion promedio varié entre 7-21 dias, segun
la localizacion. En total, se realizaron 15 col-
gajos, con buena evolucion y sin complica-
ciones: 2 ninos y 1 adulto con secuelas de
guemadura, 2 pacientes con secuelas post
reseccion oncologica, 4 pacientes con he-
ridas post trauma en miembros inferiores,
1 paciente post radioterapia, 3 pacientes
post infeccion y 2 Ulceras por presion malig-
nizadas. Respecto al tiempo de evolucion, 9
fueron de caracter agudo y 6 cronicas.
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Los colgajos presentaron supervivencia
del 90%. Un caso presentd epidermolisis
parcial distal de un 1/5 aproximadamente,
que se resolvid con reavance de colgajo.
Otro caso presentd congestion vascular
venosa que respondio a toilette e injerto
sobre el colgajo.

La evolucion de los pacientes fue favora-
ble al afio de control.

Se reinsertaron a sus actividades a los
45 dias +/- 10 dias.

DISCUSION:

Si bien la definicion de herida es muy co-
nocida, se pretende ampliar su conceptoy
clasificacion, de forma tal que englobe Ia
terminologia de herida complicada. Esta ul-
tima y mas amplia denominacion, consiste
en una solucion de continuidad de la piel y
los tejidos, de mala evolucion, ya sea por el
gran compromiso presente al momento de
producirse o por las futuras complicacio-
nes que pueda llegar a acarrear su presen-
cia. Se suman los factores de riesgo del
paciente: edad y comorbilidades asocia-
das como diabetes, arteriopatias, hiperten-
sion arterial, ulceras asociadas, sangrado,
enfermedades de la piel, etc, asi como su
cronicidad: heridas simples que se con-
vierten en complejas por no completar su
curacion y asociarse en muchos casos a
fracturas con gran pérdida de sustancia
como lo son las Il de la clasificacion de
Gustilo y Anderson.??

Ademas, segun su mecanismo productor
seran: cortantes, punzantes, corto punzan-
tes, contusas, por arma de fuego, avulsiones
0 mixtas. Segun el grado de contaminacion
seran: TIPO | o limpia, TIPO Il o limpia con-
taminada, TIPO Il o contaminada y TIPO IV,
herida sucia o infectada. Segun su evolucion
seran agudas o crénicas.*

Independientemente de su etiologia, en
las heridas de causa aguda, segun las guias
de la BAPRAS es un factor clave al momen-
to de decidir su manejo, ello consiste en
darle al paciente, la posibilidad de elegir de
manera adecuada el proceso reparador, no
necesariamente arrancando la terapéutica
por el primer nivel de la famosa escalera de
complejidad, sino metiéndose de lleno en la
mejor y mas acertada opcion posible para
cada tipo de herida. Se deja de lado el an-
tiguo proceder donde se comenzaba reali-
zando el injerto y si este fallaba se subia al
siguiente escalon.!

Actualmente se define como un colgajo a
una parte de piel y tejido celular subcutaneo
(tegumento) que se moviliza de un lugar a
otro del organismo manteniendo su vascula-
rizacion. El tequmento, como cualquier orga-
no del cuerpo humano, tiene una anatomia
vascular intrinseca. Se trata de una red vas-
cular tridimensional, uniforme, elastica, con
mayor densidad en la parte subdérmica y
suprafascial. Esta red vascular esta irrigada
por arterias que por el solo hecho de llegar
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a la piel se denominan arterias cutaneas, las
cuales presentan su origen en troncos vas-
culares mas profundos.®

Un colgajo perforante, segun publicaciones
de Taylory Palmer del afo 1987, es aquel que
se nutre de un vaso, que por definicion irriga
un angiosoma perteneciente a un sector de-
terminado del cuerpo.®’

La anatomia arterial del cuerpo humano,
ha sido un objeto muy valuado por diferentes
anatomistas y cirujanos reconstructivos a lo
largo de los afos. Ello, los ha llevado a des-
cribir sus recorridos y relaciones con gran
precision. Hoy en dia la técnica quirurgica se
sustenta cada vez mas en la anatomia.

En el estudio de lan Taylor y col. del afo
1990, se utilizd un transductor de Doppler
de 8 Mhz, para identificar en pacientes, las
perforantes cutaneas dominantes de T mm
alcanzando una penetracion de 2 a3cm. Los
resultados fueron comparados con sus estu-
dios previos en cadaveres frescos humanos
y se hallaron similares conclusiones.

Previamente en 1987, los mismos autores,
hallaron en cadaveres humanos 276 perfo-
rantes cutaneas de 0.5 mm o mayores, pro-
venientes de vasos subcutaneos, las cuales
se comunicaban en diferentes direcciones
formando una red continua vascular. Utili-
zando una figura del cuerpo humano de fren-
te y perfil, se trazé un mapa localizando los
vasos predominantes. Ello, permitié discrimi-
nar y sectorizar todas las arterias de calibre

considerable del organismo, dando gran ver-
satilidad y opciones terapéuticas.®

El término “colgajo perforante”, fue intro-
ducido en 1991 por Hyakusoku y col para
describir un colgajo cutaneo adiposo, basa-
do en un pediculo aleatorio subcutaneo, con
una isla de piel de un largo que superaba su
ancho, consistente en dos porciones, uno a
cada lado del pediculo. El colgajo fue rota-
do 90° tomando como centro el pediculo, al
igual que una hélice (“propeller” en inglés),
para reemplazar contracturas cicatrizales.®

Subsecuentemente, Hallock utilizo el tér-
mino “propeller” para definir un colgajo fas-
ciocutaneo que elevo en la regién posterior
del muslo. El colgajo fue de disefio similar al
descripto por Hyakusoku pero se basdé en la
esquelatizacion del vaso perforante y la isla
de piel fue rotada en 180°. Haciendo esto,
parte del colgajo (la hoja larga), fue utiliza-
da para cubrir el defecto, y la otra parte del
colgajo (la hoja corta), se posiciond sobre la
zona dadora facilitando el cierre directo de
la misma. 2101

Teo, colabor6 a la definicion y aporté deta-
lles de la técnica quirurgica de los CP. Gran
numero de autores reportaron la aplicacion
del concepto de los CP en la reconstruccion
de tejidos blandos en diferentes partes del
cuerpo, sin embargo, no existia una clara de-
finicion en la literatura. Lo que impulso a nue-
vOs autores a continuar las investigaciones.
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El original “método de colgajo en hélice”, fue
publicado ademas, en el “Burns Journal” en el
ano 2006 y en ésta ocasion el colgajo fue uti-
lizado en pacientes considerados ‘grandes
guemados” utilizando la piel sana de las fo-
sas axilares y pliegue del codo, debido a que
dichas zonas son protegidas por la misma
flexion durante la injuria. En estos pacientes,
se tallaron colgajos desde las fosas intac-
tas para la reconstruccion de los pilares de
la axila o la fosa anterior del codo, se eleva-
ron como colgajos enisla, con su irrigacion a
través de un pediculo subcutaneo en su por-
cion central y no necesitaron identificar el eje
central vascular utilizando sistema Doppler.
Reemplazaron la contractura cicatrizal con
la rotacion, avance e interposicion del colga-
jo. Los colgajos fueron facilmente rotados y
dos bandas retractiles pudieron ser reempla-
zadas en simultaneo. Sin embargo, cubrir la
zona dadora resulto dificultoso en ocasiones
donde requirieron injertos de piel. &°

La comprobacion de que los colgajos mus-
culocutaneos tradicionales podian elevarse
‘sin” el musculo correspondiente, de que
otros colgajos pueden movilizarse mejor di-
secando la arteria y vena que los nutren (col-
gajos propeller o “en hélice”), las enormes
ventajas obtenidas en cuanto a la menor
morbilidad de las zonas dadoras, la mejor
compresion de las posibles areas tegumen-
tarias que pueden ser transferidas como
colgajos, todos estos acontecimientos pro-
piciaron que se aplicara el término “perforan-

te”. En la actualidad se entiende por CP, no
solo a aquel irrigado por una arteria cutanea
que atraviesa un musculo, sino también a
una forma de elevar colgajos mediante la “lo-
calizacion” y diseccion de la arteria cutanea
que lo nutre. Por lo tanto, cualquier colgajo
(sea irrigado o no por una arteria cutanea
que perfora un musculo), por el solo hecho
de conocer y ubicar la arteria al elevarlo, se
denomina “perforante” 51213

En junio de 2009 el Comité Consultor del
Primer Encuentro de CP propeller en Tokio,
alcanzé una terminologia consensuada res-
pecto a los colgajos propeller, planteando la
siguiente definicion: “colgajo en isla cuya di-
seccion alcanza su vaso dador el cual se si-
tua en un eje axial de rotacion’, cada colgajo
en isla puede transformarse en un colgajo en
hélice. Sin embargo, los colgajos en isla que
solo avanzan en su desplazamiento o son
rotados, pero no se aisla completamente su
pediculo se excluyen de dicha definicion.™

Por lo tanto, los colgajos en hélice, se defi-
nen como una porcion del tegumento, en la
cual se logra la identificacion del vaso per-
forante, que, con una adecuada diseccion,
permite la rotacion sobre su eje a 90 o 180°.
Son una excelente herramienta al alcance
de cualquiera de nosotros en el abordaje de
las heridas complejas. También en 2009, es
Saint-Cyr es quien impulsa el término “perfo-
rasoma” al sectorizar e incrementar aun mas
el territorio vascular de un angiosoma y su

SCARPINELLI, L | 26-34

(@)
(@)

Rev Cicat Ar. Organo oficial de lo Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion de Heridas | Afio 05 N° 07 Agosto 2019



Qo
-

Rev Cicat Ar. Organo oficial de lo Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion de Heridas | Afio 05 N° 07 Agosto 2019

Tratamiento de heridas complejas con
colgajos perforantes

Cicatrizap

L 27WIETa I7 1o dlalt J I

superficie, determinado por el territorio irriga-
do por su vaso perforante, el cual se comuni-
ca por medio de vasos de choque los cuales
son reclutados gradualmente.’™

CONCLUSION:

Existen muchas opciones reconstructivas
que fueron transformando la cirugia repara-
dora a nivel general. Las mismas incluyen
injertos de piel, colgajos locales, colgajos a
distancia y colgajos libres, sin embargo, cada
una presenta sus limitaciones.

Se deja en claro que, con el advenimiento
de nuevas opciones terapéuticas, el paciente
portador de una herida de gravedad, ya sea
aguda o croénica, asociada a comorbilidades
antes muy temidas, e incluso una secuela
cicatrizal, en conjunto con un adecuado tra-
tamiento multidisciplinario, logra la curacion
y reinsercion social completa en un menor
tiempo, con mejores medidas y calidad de
tratamiento oportuno, menor secuela estéti-
ca y optimo resultado funcional.

Los colgajos perforantes microquirdrgicos
permiten realizar y garantizar una recupe-
racion temprana ad-integrum, aun en casos
graves con lesiones y pérdida de sustancia
de gran impacto para el paciente, sobre todo
en aquellos donde el riesgo de amputacion e
infeccion son una constante. Aportan mayor
superficie y alcance de tejido que un colgajo
convencional, siendo seguros al presentar un
vaso nutricio y acompafian el crecimiento de

la zona funcional en nifios generando menor
morbilidad en zona dadora.

No requieren componente muscular y
presentan satisfactoriamente un adecuado
aporte sanguineo, llegada de antibidticos y
de tejidos, a pesar de viejas creencias.#k
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RESUMEN

El Plasma Rico en Plaquetas (PRP) tiene
como finalidad la liberacion de factores de
crecimiento sostenida en el tiempo y se
presenta como una alternativa terapéutica
que promueve la reparacion de los tejidos.
El objetivo fue evaluar el efecto del PRP en
la cicatrizacion de heridas de piel en cone-
jos. Disefio de tipo experimental. El PRP se
obtuvo por doble centrifugacion la primera
1200 rpm, 10 minutos y la segunda 2000
rom, 10 minutos de sangre venosa de cada
conejo (n=12). Se realizaron dos heridas cir-
culares en piel. Se aplico por inyeccion PRP
activado con CaCl2 en la herida derecha y
NaCl (0,9%) en la izquierda como control. En
Grupo 1 (n=6) se observo el aspecto de las

heridas y se registré fotograficamente has-
ta la cicatrizacion completa. En el Grupo 2
(n=6) se realizaron biopsias de piela 7, 15y
30 dias posquirdrgicos. La cicatrizacion to-
tal de las heridas se produjo, en promedio, a
los 20 dias en las heridas tratadas y en los
controles a los 25 dias. Los efectos del PRP
en la cicatrizacion se estimaron por los cam-
bios histoldgicos, en las heridas tratadas se
observé densa vascularizacion y abundante
proliferacion de fibroblastos en el dia 7, con
valores promedios mayores a los controles
(p<0.05). Aumento de la epidermis a los 15
dias en las heridas tratadas. No hubo diferen-
cias significativas en relacion a polimorfonu-
cleares. En el modelo evaluado el PRP es un
preparado que puede emplearse para favore-
cer la cicatrizacion de las heridas de piel.
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SUMMARY

Platelet Rich Plasma (PRP) has the purpose
of releasing sustained growth factors over
time and is presented as a therapeutic alter-
native that promotes the repair of tissues.
The objective was to evaluate the effect of
PRP on the healing of skin wounds in rab-
bits. Experimental design. The PRP was
obtained by double centrifugation the first
1200 rpm, 10 minutes and the second 2000
rpm, 10 minutes of venous blood from each
rabbit (n = 12). Two circular wounds were
made on the skin. PRP was activated by in-
jection with CaCl2 in the right wound and
NaCl (0.9%) in the left as control. In Group 1
(n = 6) the appearance of the wounds was
observed and recorded photographically
until complete healing. In Group 2 (n = 6)
skin biopsies were performed at 7, 15 and
30 postoperative days. The total healing of
the wounds occurred, on average, at 20 days
in the wounds treated and in the controls at
25 days. The effects of PRP on healing were
estimated by histological changes, in the
treated wounds dense vascularization and
abundant proliferation of fibroblasts was
observed on day 7, with average values hi-
gher than controls (p <0.05). Increase of the
epidermis at 15 days in the wounds treated.
There were no significant differences in re-
lation to polymorphonuclear cells. In the
model evaluated, PRP is a preparation that

can be used to promote the healing of skin
wounds.

Keywords: healing, skin, plasma, platelets
INTRODUCCION

La cantidad de eventos donde la piel pue-
de estar afectada por heridas o alteracio-
nes de su integridad, como quemaduras,
laceraciones, abrasiones y los continuos
avances en el conocimiento del proceso de
cicatrizacion han propiciado la busqueda
de preparados que aceleren y mejoren la re-
paracion de los tejidos.™

El proceso de cicatrizacion de la piel esta
mediado por procesos fisicos, quimicos y
celulares, para su estudio se divide en cua-
tro fases superpuestas bien definidas, que
incluyen la hemostasia, la inflamacion, la
proliferacion y, por ultimo, la remodela-
cion.2*/ Schultz et al. subdividen la tercera
fase en migraciony proliferaciony la cuarta
en contraccion y remodelacion.®

En la clinica se presentan pacientes con
heridas que no mejoran a pesar del trata-
miento adecuado y una opcion terapéuti-
ca para estimular y acelerar el proceso de
curacion es la generacion de concentrados
plasmaticos de plaquetas.?®®

El Plasma Rico en Plaquetas (PRP) es un
volumen de plasma autologo con una con-
centracion de plaquetas al menos el doble
de los valores basales y se obtiene pordoble-
centrifugacion, con parametros de tiempo y
velocidad establecidos.™
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El uso de este concentrado plasmatico pla-
quetario se fundamenta en la modulacion y
aceleracion de los procesos de reparacion
a través de la liberacion de los factores de
crecimiento presentes en las plaguetas, ini-
ciadores de la mayoria de los procesos de
regeneracion 821113

El objetivo de este trabajo es evaluar el
efecto de la aplicacion del PRP en la cicatri-
zacion de heridas quirdrgicas experimenta-
les en piel de conejos.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo con un disefio de tipo expe-
rimental es parte de un proyecto de investi-
gacion aprobado y financiado por Secretaria
de Ciencia y Técnica de la UNRC (Res. Rec.
N°161/16) y todos los procedimientos de
estudio en animales fueron aprobados por
el Comité de Etica de la UNRC.

El material de estudio, PRP se obtuvo de
sangre venosa de cada conejo anestesiado
(n=12) en tubos con solucién Citrato de Na
3,8 % (Volumen 4,5 cc con 0,5 cc Citrato de
Sodio).

Se realiz6 doble centrifugacion, la primera
a velocidad de 1200 rpm, 10 minutos se se-
para la sangre completa en una franja roja
inferior de eritrocitos, una franja leucocitaria
intermedia y otra traslucida superior de plas-
ma, por pipeteado se retird la parte superior
del plasma, que se colocd en un segundo
tubo y se realizd una segunda centrifuga-
cion a 2000 rpm, 10 minutos y se retira con

pipeta el PRP que se reserva para su uso.
Todo el proceso se desarrollo en condicio-
nes de asepsia y se obtuvieron 3,2 veces
mas plaguetas que el recuento plaquetario
de sangre periférica.

Se utilizaron 12 conejos albinos neozelan-
deses (Oryctolagus Cuniculi) clinicamente
sanos, machos y hembras, peso promedio
4,5Kg.

Se empled anestesia general para realizar
dos heridas circulares (20 mm) en piel de es-
pesor completo, una a cada lado del dorso
del animal. Por inyeccion en los bordes de la
herida quirurgica se aplico PRP, activado con
CaCl2 en la herida derecha y en la izquierda
NaCl 0,9%, como control, ambos tratamien-
tos se realizaron por unica vez.

Enel Grupo 1 (n=6) se observo diariamente
el aspecto de las heridas y se registré foto-
graficamente hasta la cicatrizacion comple-
ta. Se registro en una tabla de observacion
para el desarrollo espacial y temporal del teji-
do de granulacion.

En el Grupo 2 (n=6) se realizaron biopsias
de piel a los 7, 15y 30 dias posquirurgicos.
Las muestras para microscopia se fijaron en
formaldehido en solucion acuosa al 10%. Se
utilizd tincion diferencial de hematoxilina y
eosina y de tricromica de Masson para los
cortes histoldgicos.

Se evaluo el proceso cicatrizal analizando
las variables: polimorfonucleares, mononu-
cleares, proliferacion vascular, fibroblastos,
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colageno y reepitelizacion. Para estimar la
evolucion se empled una escala semicuan-
titativa (0: ausente a 3: acentuado).

RESULTADOS

En el examen macroscopico las heridas
presentaron color rojizo con exudado se-
ro-sanguinolento durante los dos primeros
dias como se visualiza en la Figura 1.

Figura 1. Aspecto de las heridas el primer dia posquirurgi-
co, la herida derecha tratada con PRP y la herida izquierda
control.

En la Figura 2 se observa al dia 8 la retrac-
cion de los bordes de la herida tratada con
PRP, la mayor reduccion del diametro de Ia
herida tratadas en comparacion con las he-
ridas control se registro a los 3,8 y 12 dias.

Figura 2. Aspecto de las heridas a los 8 dias del tratamien-
to, presentan color rosado amarillento y secas, la herida
derecha tratada con PRP presenta menor diametro que la
herida izquierda control.

En la Figura 3 se observa el aspecto de
las heridas a los 12 dias, menor diametro
de la herida derecha tratada con PRP y en
la Figura 4 se observa el aspecto de las he-
ridas a los 19 dias.

Figura 3. Aspecto macroscopico de las heridas a los 12
dias del tratamiento, se observa la mayor retraccion de los
bordes en la herida derecha tratada con PRP respecto a la
herida izquierda control.

Figura 4. Aspecto macroscdpico de las heridas a los 19
dias del tratamiento, la herida derecha tratada con PRP y la
herida izquierda control.

La cicatrizacion total de las heridas, en
promedio, se produjo a los 20 dias en las
heridas tratadas con PRP y en las heridas

BERTONE, PA; BoAGgLIO, CM; RuIz FO | 36-43

()
O

Rev Cicat Ar. Organo oficial de lo Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion de Heridas | Afio 05 N° 07 Agosto 2019



-_—
o

Rev Cicat Ar. Organo oficial de lo Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion de Heridas | Afio 05 N° 07 Agosto 2019

Efecto del plasma rico en plaquetas en la cicatrizacion

de heridas de piel

Cicatrizap

Pd F7WIETe 07 1h alart J I

controles a los 25 dias. En la Figura 5 la re-
presentacion grafica del valor promedio del
tejido de granulacion entre las heridas trata-
das con PRP vy las heridas del grupo control
en los dias del estudio.

Valor promedio del drea del tejido de granulacién
350

e SOL_FISIOLOGICA Area

——PRP Area

Tiempaol dias)
1234567 8 01011121314151617 181920212223 242526

Figura 5. Representacion grafica del valor promedio del
drea de tejido de granulacion en los conejos tratados con
PRP y control durante los 30 dias del estudio.

En la evaluacion microscopica de la re-
accion inflamatoria de la herida no hubo
diferencias estadisticamente significativas
en relacion a polimorfonucleares entre las
heridas tratadas y control (p = 0,90) durante
todo el periodo de estudio. Respecto a las
células mononucleares en las heridas tra-
tadas con PRP se observo un incremento
significativamente mayor a los 7 dias en
comparacion al control.

A los 7 dias, se observa en la dermis pa-
pilar de piel de conejo de la herida control
desorganizacion de dermis y escasos fibro-
blastos, mientras que en la herida tratada
con PRP hay mayor numero de fibroblastos,
con valores promedios mayores a los con-
troles (p<0.05). A los 15 dias de tratamiento

con PRP se registra la mayor proliferacion
de fibroblastos.

A partir del dia 7 se hall6 un importante
nivel de proliferacion vascular temprana y

un aumento vascular estadisticamente mas
significativo a los dias 7 y 15 en las heridas
tratadas en comparacion a los controles

Figura 6. Corte histolégico de piel de conejo de heridas
control, a los 15 dias en la zona de dermis papilar desor-
ganizada, escasos vasos sanguineos y fibroblastos. Tincion
tricrdmica de Masson. Microfotografia 20x.

Figura 7. Abundante neo-vascularizacion y presencia de fi-
broblastos en corte histolégico de piel de conejo. A los 15
dias de tratamiento con PRP, en la zona de dermis papilar.
Tincidn tricrémica de Masson. Microfotografia 20x.
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El mayor engrosamiento de la epidermis
se encontro a los 15 dias en las heridas tra-
tadas con PRP y las heridas de control en el
dia 30, lo que indica que las heridas tratadas
con PRP se diferencian mas rapido que las
heridas de control. En la Figura 8 se observa
una muestra de piel tratada con PRP donde
claramente se evidencia un engrosamiento
del epitelio plano estratificado con una capa
de queratina.

Figura 8. Corte de piel de conejo tratada durante 15 dias
con PRP. Se visualiza el engrosamiento de la epidermis
(epitelio plano estratificado) y una capa de queratina. Tin-
cién hematoxilina y eosina. Microfotografia 10x.

Al finalizar la experiencia, dia 30, las
biopsias de piel tratadas con PRP mostré
abundancia de fibras colagenas y reorgani-
zacion del material fibroso en la dermis pa-
pilar compatible con fase de remodelacion.
Mientras que en los controles se observo
menor cantidad de fibras coldgenas, dis-
puestas en forma desorganizada y mayor

presencia de vasos sanguineos, compati-
ble con fase proliferativa de la cicatrizacion;
como se observa en la Figura 9 respecto la
Figura 10 que se corresponde a las trata-
das con PRP.

Figura 9. Corte histoldgico de piel de conejo de herida con-
trol a los 30 dias. Se observa fibras coldgenas dispuestas
en forma desorganizada y presencia de vasos sanguineos
compatible con fase proliferativa. Tincién tricromica de
Masson. Microfotografia 40x.

Figura 10. Abundancia de fibras coldgenas y una reorgani-
zacion del material fibroso en la dermis papilar compatible
con fase de remodelacién en corte histolégico de piel de
conejo tratadas con PRP durante 30 dias. Tincién tricromi-
ca de Masson. Microfotografia 40x.
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DISCUSION

La evaluacion de una herida, coincidiendo
con bibliografia?® puede valorarse mediante
un analisis fotografico y por medicion de la
reduccion del tamafio de la misma, que en
este estudio se facilito por la forma circular
elegida para la herida quirdrgica, propues-
ta por Collins.” Las heridas se examinaron
macroscopicamente y microscopicamente,
se compararon los resultados de las heri-
das control y de las tratadas con PRP para
evaluar la evolucion de la curacion.

La cicatrizacion total se produjo cinco
dias antes en las heridas tratadas con PRP.
Inferimos que el uso de este concentrado
plaquetario como cicatrizante se funda-
menta en la modulacion y aceleracion de
los procesos cicatrizales a través de los
factores de crecimiento presentes en las
plaguetas, iniciadores de la mayoria de los
procesos de regeneracion.681°

El uso de factores de crecimiento sintéti-
cos tiene un elevado costo econémicoy son
necesarias dosis repetidas para conseguir
un efecto terapéutico clinicamente eviden-
te,'? los resultados obtenidos evidencian
clinicamente que la obtencion de este pre-
parado biologico suministré una liberacion
mantenida en el tiempo de los factores de
crecimiento contenidos en las plaquetas.®'

El analisis histologico de cortes de teji-
dos permite estimar la evolucion en la repa-
racion de los tejidos en diversos modelos

experimentales. La bibliografia’?*’ menciona
que la cicatrizacion de la piel es un proceso
de complejos mecanismos celulares, mole-
culares, fisioldgicos y bioquimicos, que por
medio de la quimiotaxis, proliferacion, depo-
sito y reorganizacion de la matriz extracelular
regulan el cierre de los tejidos lesionados.

Los fibroblastos conservan la integridad ti-
sular, mediante la sintesis de componentes
de la matriz extracelular y del tejido granu-
lacion.?#®La mayor intensidad de fibroblas-
tos se observaron en las heridas tratadas,
es lo esperado por el efecto de quimiotaxis
de los factores de crecimiento.®’” Este ha-
llazgo coincide con reportes’ que conside-
ran al PRP como un material bioldgico que
actia mediante una matriz de fibrina rica
en plaquetas y citoquinas que favorecen la
proliferacion de fibroblastos.

La revascularizacion temprana observada
en este estudio después del tratamiento con
el PRP, fue similar a los hallazgos de Vendra-
minet al que testearon la aplicacion de PRP
en injertos cutaneos observando el desarro-
llo de un tejido de granulacion de mejor cali-
dady con presencia de vascularizacion mas
intensa que los controles y lo relaciona con
los factores de crecimiento que se encuen-
tran en las plaquetas, responsables de ac-
tuar en las primeras etapas de curacion.>”

En la etapa de proliferacion las células
endoteliales y los fibroblastos deben estar
presentes, éstas células promueven la pro-
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liferacion y diferenciacion de los queratino-
citos, esencial en la reepitelizacion y en la
deposiciéon de colageno?*®. En el presente
estudio el cierre cutaneo en las heridas tra-
tadas con PRP fue mas temprano que en el
grupo control, la evaluacion histoldgica glo-
bal revelé que en la etapa final del proceso
de curacion de las heridas tratadas mues-
tran una mejor organizacion de los haces de
las fibras de colageno en comparacién con
las heridas no tratadas. Hay reportes %2 de
los estimulos inducidos por los factores de
crecimiento como método para mejorar la
sobrevida tisular que acuerdan con nuestro
estudio. Los resultados obtenidos eviden-
cian que la produccion de este preparado
permitié una liberacion sostenida en el tiem-
po de los factores de crecimiento y favorecio
la cicatrizacion.

CONCLUSION

En el modelo evaluado, la aplicacion del
PRP demostrd mayor eficacia en la evolu-
cion clinica e histologica de la cicatrizacion
de las heridas de piel en conejos, lo que in-
dicaria su potencial bioterapéutico.

Los autores declaran que no tienen nin-
gun conflicto de intereses. 4

BIBLIOGRAFIA

'Collins, T. Reparacion de los tejidos: proliferacion celular, fibrosis
y curacion de las heridas. En: Robbins S, Cotran, R., Kumar, V., Co-
llins, T. (Eds) Patologfa estructural y funcional. México: McGraw-Hill
Interamericana, 2000:95-120.

2 Enoch, Sy Leaper, DJ.Basic Science of Wound Healing. Surgery
2007, 26:31-37.

3Fossum, T. Cirugia en pequefios animales. 3° edicion. Argentina.
Intermédica. 2000.

4Young, A. and McNaught CE.The physiology of wound healing.
Surgery 2011; 29(10):475-479.

5Schultz, GS.; Davidson, JM.KirsnerRS.; Bornstein P; Herman IM.
Dynamic reciprocity in the wound microenvironment. Wound Re-
pair and Regeneration 2011;19(2):134-148.

6Martin,P; Nunan, R. Cellular and molecular mechanisms of re-
pair in acute and chronic wound healing. Br JDermatol 2015;
173(2):370-378.

"Velnar, T, Bailey, T.; Smrkolj, V. The Wound Healing Process: An
Overview of the Cellular and Molecular Mechanisms. TheJournalof
International Medical Research 2009; 37:1528-1542.

8De Acosta Andino, D.; Porres Aguilar, M.; Vazquez Saldafia, D.;-
Makipour, J.; Bedolla E. Actualizacion bibliografica sobre el uso de
preparaciones ricas en plaquetas en la cicatrizacion de heridas.
Cirplastiberolatinoam 2010; 36(3): 231-238.

°Beca, T; Hernandez, G Morante, S.Bascones, A. Plasma rico
en plaquetas. Una revisionbibliogréfica. Periodonimplantol2007;
19:39-52.

"Marx, R. Quantification of Growth factor levels using a simplified
method of Platelet-Rich Plasma Gel Preparation. J Oral Maxillofac-
Surg2000; 58:300-301.

" Vendramin, F,; Franco, D.; Franco, T. Utilizagao do plasma rico em
plaguetas autdélogo nascirurgias de enxertoscutaneos em feridas
cronicas. Rev Bras Cir Plast 2010; 25(4):589-594.

2Anitua, E.; Sdnchez,M.; Orive,G.; Andia,l. Delivering growth factors
for therapeutics. Review.Journal Trends in Pharmacological Scien-
€es2008; 29(1):37-41.

3Liu, Y.; Kalen, A ; Risto, O. Fibroblast proliferation due to exposure
to platelet concentrate in vitro is pH dependent. Wound Repair Re-
gen 2002; 10:336-40.

[=] F =]
i
r[m

BERTONE, PA; BoAGLIO, CM; Ruiz FO | 36-43

-
(F

Rev Cicat Ar. Organo oficial de lo Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion de Heridas | Afio 05 N° 07 Agosto 2019



AIRME*)

Insumos medieos
o wn\ i

+ Sensores ‘l' Terapia Vascular + Curado de heridas + Cirugia
== Incontinencia == Alimentacion=j= Electrodos == Via aerea

e ‘\i

-Gel

:‘VWTNG DERMAL WOLND DRESSING WITH ALGIATE

WS o) 2 e ey

©),Prometeo 3138, CABA. X<Jconsultas@airmed.com.ar Qy(+5411) 4547 2887




‘. 5
" *
i W

Casos clinicos

Ulcera por extravasacion en pediatria

Ulcer due extravasation in pediatrics

Palmieri, M'; Grees, S?

" Médica Pediatra especialista en Dermatologia Pediatrica. Hospital de Nifios Pedro Elizalde.

2 Médica Dermatologa, especialista en Dermatologia Pediatrica. Jefa de Servicio Dermatolo-

gia. Hospital de Nifios Pedro Elizalde.

RESUMEN

La extravasacion de sustancias inyecta-
das en forma intravenosa es un problema
habitual. Puede ocasionar lesiones cuta-
neas, subcutaneas e incluso afectar es-
tructuras mas profundas; como musculos,
nervios y tendones llegando, a veces, a pro-
ducir un dafio mayor que la propia enferme-
dad que se esta tratando, prolongando la
hospitalizacion y dejando secuelas a largo
plazo. Desafortunadamente suele ser mas
frecuente en pediatria.

Se describe el caso de un paciente mas-
culino de 8 meses de edad, hospitalizado
por un cuadro de deshidratacion, que es in-
tervenido por una ulcera en el miembro in-
ferior derecho secundaria a extravasacion
de bicarbonato. Se realiza tratamiento local
de la herida con resolucion favorable y sin
complicaciones.

Palabras clave: extravasacion, ulcera en pe-
diatria.

SUMMARY

Extravasation of substances injected in-
travenously is a common problem. It can
cause skin lesions, subcutaneous and even
affect deeper structures, such as muscles,
nerves and tendons.

We describe the case of an 8-month-old
male patient hospitalized with ulcer in the
right lower limb secondary to extravasa-
tion of bicarbonate. Local treatment of the
wound is performed with slow but favora-
ble resolution and without complications.

Key words: extravasation, ulcer in pediatrics.
INTRODUCCION

La extravasacion es la salida de liquido
del espacio intravenoso al espacio perivas-
cular, motivada por factores propios del
vaso o accidentales derivados del despla-
zamiento de la canula fuera del lugar de la
venopuncion.”
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La frecuencia de esta complicacion en
adultos oscila entre 3% y 5%, pero en ninos
el rango se amplia entre 11% y 58%.2

Los pacientes mas afectados generalmen-
te se encuentran en neonatologia, unidades
de cuidados intensivos y oncologia. Por los
sitios de preferencia de las venopunciones,
las extravasaciones son mas frecuentes en
el miembro superior derecho, especialmente
en la fosa antecubital y el dorso de la mano;
sin embargo, cualquier superficie puede
verse afectada en un nifio hospitalizado. Es
habitual encontrar en un primer momento
dolor y eritema, luego los tejidos comprome-
tidos se tornan palidos y tumefactos con o
sin vesiculas o flictenas.

Envirtud de lo anterior se pueden enumerar
3 fases: necrosis tisular, escara y ulceracion.

Este dafio tisular inicial se debe a la com-
presion que ejercen los tejidos contra la pa-
red vascular, asi como a la hipoxia presente
en la zona afectada, provocada por el liquido
extravasado y en algunos casos por la infec-
cion bacteriana secundaria, ocasionando en
algunos casos injurias severas que pueden
llevar a la amputacion del miembro afectado
como unica alternativa de tratamiento.®

Ahora bien, a la hora de abordar dicha pro-
blematica, Millan propone dividir a las heri-
das por extravasacion en 4 grupos clinicos:*

[. Infiltracion dolorosa, sin eritema.

[I. Herida eritematosa, con induracion
leve, buen pulso.

lll. Marcada induracion y eritema, piel fria,
blanquecina, buen pulso.

IV. No hay pulso o esta disminuido o ne-
Crosis.

Una vez valorada la lesion podremos di-
rigir las recomendaciones necesarias para
su tratamiento.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 8 meses de edad
que ingresa a la guardia del Hospital con
vomitos y diarrea de 72 horas de evolucion.
Permanece internado con diagnostico de
deshidratacion secundaria a gastroenteri-
tis. Al realizar los estudios de laboratorio
iniciales se constata acidosis metabdlica,
(alteracién fisiopatoldgica que reduce la
concentracion plasmatica de bicarbonato
por debajo de 22 mEq/l, acompanado ini-
cialmente por una reduccion del pH sangui-
neo); motivo por el cual se coloca acceso
venoso para hidratacion parenteral y co-
rreccion hidroelectrolitica.

Al cabo de algunos minutos, al examinar
al paciente se constata eritema y edema a
nivel de tobillo izquierdo, sitio adyacente al
acceso venoso (figura 1). Se suspende y
retira la infusién de bicarbonato colocan-
do crema con nitroglicerina al 0,2% y me-
tilprednisona oral por 48 horas. La lesion de
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apariencia palida con un borde eritemato
violaceo progresa a la necrosis (figura 2)
por lo cual se decide comenzar tratamiento
con colagenasa, cubierta con gasa vaseli-
nada estéril, previo lavado con solucion fi-
siologica. Comienza la reepitelizacion de la
herida, dejando al cabo de dos semanas un
tejido cicatrizal de caracteristicas normales

sin secuelas funcionales ni estéticas de im-
portancia (figura 3).

Figura 3. Cicatrizacion completa de la herida.

CONSIDERACIONES GENERALES

Clasificacion de los farmacos en funcion
de su daiio potencial en una extravasacion

El tipo de lesion y su magnitud dependen
de las caracteristicas del farmaco extrava-
sado y de su cantidad absoluta. Pudiendo
variar también por la concentracion del far-
maco en la dilucion y el volumen extravasa-

do, por el propio diluyente, su pH, osmolari-
Figura 1. Lesion palida de borde eritemato-vilaceo. Locali- . 4
zada en dorso de pie izquierdo. dad y CapaCldad vasopresora.

— : En funcion del dafio potencial en las extra-
3 | i vasaciones, los farmacos se dividen en no
agresivos, irritantes y vesicantes. Sin consi-
derar en esta oportunidad a los citostaticos
(merecen un capitulo aparte y disponen de
antidotos especificos).

Los farmacos no agresivos son los que
por su potencial ante una extravasacion no
provocan una reaccion local notable. Los far-
macos irritantes son agentes que producen,

Figura 2. Ulcera dolorosa de fondo fibrinoso.
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con o sin extravasacion visible, dolor local en
el lugar de la infusion, sensacion de quema-
zon, y/o signos de inflamacion local pudien-
do llegar a flebitis, con toxicidad superficial
reversible y vesiculas, pero sin necrosis. Un
agente vesicante puede causar irritacion in-
travascular, ulceracion, y necrosis del tejido
desde su extravasacion, hasta un mes y me-
dio después. El resultado puede ser la distro-
fla 0 atrofia de articulaciones, la formacion de
cicatrices, el dafio a nervios, musculos, ten-
dones vy articulaciones, con la pérdida de la
funcion del miembro. Pueden ser necesarios
los desbridamientos, injertos superficiales
y hasta la amputacion. No obstante, la revi-
sion de los estudios publicados demuestran
gue solo un tercio de las extravasaciones de
agentes vesicantes producen ulceraciones.>®

Mecanismos de daino tisular tras la ex-
travasacion

Se han descripto cuatro mecanismos de
dano tisular, los cuales pueden presentarse
a la vez y tambien potenciarse entre ellos.

Toxicidad celular directa, compresion me-
canica, hiperosmolaridad, necrosis isquémi-
ca por vasoconstriccion y la colonizacion
bacteriana como un efecto secundario que
impide la cicatrizacion de las lesiones.

La toxicidad celular directa es el principal
mecanismo de toxicidad de los farmacos
citostaticos tras su extravasacion, pero esta
condicionada por variables como son la can-
tidad y concentracion del farmaco extrava-

sado, la absorcion celular, la anatomia del
tejido y el tiempo en el que permanezca en
él. Los distintos farmacos ejercen su meca-
nismo de accion de manera local en el area
afectada, tienen la capacidad de intercalarse
en el ADN de la célula y perpetuar el dafo.

La compresion mecanica significa que una
vez extravasado un cierto volumen de solu-
cion intravenosa, esta se infiltra en el tejido
y aumenta la presion tisular. Esta sobrepre-
sion colapsa parcial o totalmente los vasos
sanguineos locales ocasionando hipoxia de
los tejidos que irriga pudiendo provocar is-
quemia. Es por ello que se dificulta el drena-
do del liquido extravasado y aumenta la hi-
poxia, estableciéndose asi un circulo vicioso
de dafio tisular. Si este proceso persiste se
produce la muerte celular.

En cuanto a la hiperosmolaridad; luego de
la extravasacion de una solucion hipertoni-
ca, el equilibrio entre los fluidos intracelula-
resy extracelulares se ve alterado; tendiendo
estos a salir de la célula para compensar la
hipertonicidad del espacio extracelular, pro-
duciendo su deshidratacion. Esta situacion
conlleva a la formacién de edema local, que
comprime o estrangula la circulacion dando
paso a la isquemia de la zona, con el consi-
guiente dafo tisular. Este es el mecanismo
involucrado en la extravasacion de manitol,
sulfato de magnesio, nutricion parenteral,
glucosa hipertonica, bicarbonato, contras-
tes radioldgicos y otros.**
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Necrosis isquémica por vasoconstriccion
y soluciones cationicas. Los farmacos que
alteran la motilidad de la fibra lisa venosa
producen vasoconstriccion provocando ne-
crosis isquémica. Los iones de Ca++ y K+
causan una despolarizacion prolongada vy
por consiguiente una reduccion de la esti-
mulacion del musculo liso de las venas pro-
duciendo también isquemia.

La colonizacion bacteriana es un factor de
riesgo adicional que solo ocurre en caso de
ulceracion y/o necrosis del tejido, aumen-
tando la magnitud y profundidad de las ex-
travasaciones.®’

DISCUSION

A la hora de abordar el tratamiento de este
tipo de heridas es importante conocer el me-
canismo de lesion tisular, la cantidad de sus-
tancia extravasaday las caracteristicas de la
misma, pues estos factores determinaran la
opcion terapéutica adecuada y el prondstico
de estas heridas.

¢Cuando sospechar que ha habido ex-
travasacion? Es facil si el paciente expresa
dolor a nivel de la via, aunque esto no es
posible en el caso de los recién nacidos y
de pacientes muy criticos, mayoritarios
en nuestro medio; por eso hay que prestar
especial atencion a la induracion, eritema,
cambios en la coloracién, cuando no reflu-
ye la via o cuando aumenta la resistencia a
la administracion.®

Se adoptaran medidas generales como:

Suspender inmediatamente la infusion de
la droga.

Tratar de aspirar la mayor cantidad de
sustancia extravasada, sin extraer la aguja.

Inyectar 5-10 ml de solucién fisiolégica a
fin de diluir el medicamento extravasado.

Retirar la via.
Elevar el miembro afectado.

En lo posible no cubrir el area para eva-
luar su evolucion.

Prescribir analgésicos.

Los corticoides suelen ser de ayuda para
reducir la inflamacion en las primeras horas
de ocurrido el hecho de manera topica u oral.

La utilizacion de compresas frias debera
ser desaconsejada, por el riesgo de causar
dafios térmicos en la piel inmadura, no hay
pruebas para apoyar o refutar su uso en ca-
sos de infiltracion intravenosa en ninos re-
cién nacidos.?

Recomendando el uso topico de nitroglice-
rina debido a su accion vasodilatadora, o que
conduce a una disminucion de la isquemia
tisular, pero este medicamento puede causar
hipotension, por lo debe utilizarse con precau-
cion en ninos y requiere una monitorizacion
hemodinamica continua durante su uso. 8°

El calor seco induce vasodilatacion au-
mentando el area de distribucion de la dro-
ga y disminuyendo su concentracion local.

Se han visto eficaces hasta el momento tres

PALMIERI, M; GREES, S | 45-51

-~
~O

Rev Cicat Ar. Organo oficial de lo Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion de Heridas | Afio 05 N° 07 Agosto 2019



U
o

Rev Cicat Ar. Organo oficial de lo Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion de Heridas | Afio 05 N° 07 Agosto 2019

Ulcera por extravasacion en pediatria

Cicatrizap

P 27VIETe 07 1a alalt 7 l

antidotos para las sustancias extravasadas y
gue se pueden incorporar al tratamiento:

La hialuronidasa, la cual se utiliza para
la prevencion de lesiones tisulares provo-
cadas por la extravasacion de soluciones
hiperosmolares o alcalinas como son la
nutricion parenteral, anfotericina, calcio,
diazepam, cloruro de potasio, bicarbonato
de sodio, vancomicina, o de los alcaloides
de la vinca (vincristina, vinblastina).®™

Es unaenzima proteolitica que instilada en
la zona de lesion permite dispersar y diluir el
material extravasado. El volumen de la cli-
sis no debe ser mayor de 25 ml/kg de peso
y la velocidad de la administracion no debe
ser mayor de 2 ml/min. Si fuera un neona-
to de 4 kg serian 1,5 Ul de hialuronidasa en
100 ml de SF. Tras dejar pasar 30 minutos,
aspirariamos la cantidad introducida. Esta
intervencion, para que sea mas efectiva se
debe hacer como maximo durante la prime-
ra hora tras el episodio. También podria utili-
zarse disolviendo la ampolla de 1500 Ul con
1 ml SF y administrar via SC 6 punciones de
0,7 ml alrededor del area afectada, nunca
encima de esta. Si la puncion es dolorosa
puede utilizarse anestesia local topica. La
instilacion de hialuronidasa podria hacerse
como método de desbridamiento enzimati-
co efectivo; asi como también el uso de la
colagenasa en lesiones cubiertas por esca-
ras de dificil manejo antes de pensar en pro-
gramar una cirugia y contando con mayor
margen para su utilidad.™

Calor seco: ciclos de 15 minutos cada 30
minutos durante 24 horas o ciclos de 30 mi-
nutos tras aplicar hialuronidasa. No se apli-
cara calor humedo.

Por ultimo, la fentolamina actua contra
los vasoconstrictores como la adrenali-
na (en las primeras 12 horas) evitando la
necrosis por isquemia al actuar como blo-
queante alfa adrenérgico, relajando la mus-
culatura lisa de los vasos sanguineos.'

El uso de antibidticos topicos es una
eleccioén profilactica discutible (para evitar
la posible infeccién). Si existe riesgo evi-
dente, la mejor forma de proteccion sera
usar un antiséptico efectivo local como la
clorhexidina y la administracion de un tra-
tamiento antibiotico intravenoso.'®

CONCLUSION

Es dificil saber la realidad sobre la inciden-
cia de las extravasaciones, pues los profe-
sionales solemos buscar excusas cuando
se producen estos episodios, por descono-
cimiento o mal entendido. La ausencia de
registros de estos accidentes por parte de
la administracion y una falta de informacion
sobre su manejo reduce erroneamente su in-
cidencia en muchos centros.

Seran los profesionales mas cercanos al
cuidado del paciente, los que necesiten ma-
yor formacion e informacion para prevenir,
reconocer y manejar las extravasaciones,
con directrices claras y acceso a las opcio-
nes de tratamiento. 4k
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Reglamento para publicacion de articulos

La revista Cicatriz-AR es el drgano de difusion de la Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion de Heridas (AIACH), la cual tiene como objetivo la publica-
cion de articulos de investigacion, prevencion, diagnéstico y manejo de las heridas y todos los temas relacionados con las mismas.

Tiene una publicacién cuatrimestral (tres nimeros por afio) y presenta formato digital e impresion en papel. Cicatriz-AR se basa en los requisitos para revistas biomé-

dicas, elaborado por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, cuya version
electrénica se encuentra disponible en: http://www.icmje.org

Cicatriz-AR publica articulos en castellano, de autores argentinos o extranjeros.

a) El envio de articulos a la Revista Cicatrizar implica que el mismo es original y no ha sido previamente publicado en cualquier otra revista. Solo serd considerado el caso
cuando los autores cuenten con la aprobacion de los editores de ambas revistas.
b) Todos los articulos se deberdn remitir por correo electrénico a info@aiach.com.ar
c¢) Para poder llevar a cabo la publicacién de se deben adjuntar y enviar los siguientes documentos:
1. El articulo redactado segun las instrucciones abajo mencionadas.
2. Una carta de los autores con sus datos personales, direccion de mail y teléfonos solicitando la evaluacion del articulo para su publicacién y garantizando
que es un articulo original no publicado en otra revista.
3. Detallar que no existen conflictos de interés.
4. Los autores deberdn constatar que ceden el derecho a la revista Cicatrizar.
d) Los manuscritos deberan redactarse con procesador word con letra Arial 12 puntos.
e) Las abreviaturas o siglas se limitardn a la cantidad minima posible y solo seran aceptadas aquellas que se utilizan habitualmente. Las palabras abreviadas con siglas
deberén redactarse por completo la primera vez y colocar la sigla entre paréntesis. El titulo no debe contener abreviaturas ni siglas.
f) La primera pagina incluird el titulo sin abreviaturas en castellano e inglés y los autores (en orden correlativo; colocar también la casilla de correo del primer autor).
g) Se indicara la fecha en la cual el articulo fue presentado para su revision.
h) Comenzar cada seccion en una nueva pagina. Resefiar en el siguiente orden:
a. Titulo: sin palabras abreviadas. Puede existir un subtitulo.
b. Autores: en trabajos con mds de seis autores, luego del sexto se afiadira ‘et al”.
c. Resumen: debe tener un maximo de 250 palabras, y debe comentar los principales aspectos del desarrollo del trabajo y las conclusiones mads relevantes. Debe ser en
castellano e inglés.
d. Palabras clave: un maximo de cuatro. Deben colocarse en castellano e inglés.
e. Introduccion: define el propdsito del articulo. No debe mostrar resultados ni conclusiones.
f. Material y métodos: criterios de seleccion y exclusion, caracteristicas de la muestra, detalle de los métodos diagndsticos y terapéuticos utilizados.
g. Resultados: los datos cuantitativos se incluirdn en gréficos y tablas para no sobrecargar el texto y mejorar su comprension.
h. Discusion: debe presentar los aspectos mas importantes sobre el marco tedrico del trabajo y los aspectos mds actuales sobre el tema desarrollado, asi como también
la comparacién con los resultados y conclusiones del trabajo presentado.
i. Conclusion: breve y clara.
j. Bibliograffa: las referencias bibliogréficas se citaran en secuencia numérica, en formato superindice, de acuerdo con su orden de aparicién en el texto. Ejemplo de resefia
bibliografica:
i. Revista: apellido e inicial del nombre del o de los autores. Titulo completo en su idioma original. Nombre de la revista, abreviado segun la nomenclatura inter-
nacional (Index Medicus). Afio, volumen, pagina inicial y final del articulo. Ejemplo: Callaham M. Controversies in antibiotic choices for bite wounds. Ann
J. Emerg Med 1998; 17: 1321-1324.
ii. Libro: apellido e inicial del nombre del o de los autores del libro. Titulo del libro. Ciudad. Editorial y afio. Ejemplo: Bolognia J.L., Jorizzo J.L., Rapini R.P y col.
Dermatologia. 1° edicion. Madrid. Elsevier, 2004.
iii. Capitulo de Libro: apellido e inicial del nombre del o de los autores del capitulo. Titulo del capitulo. Apellido e inicial del nombre del o de los autores del libro.
Titulo del libro. Nimero de edicion. Ciudad. Editorial, afio: numeros de paginas Ejemplo: Linn P, Phillips T. Ulceras. En Bolognia J.L., Jorizzo J.L., Rapini R.P
y col. Dermatologia. 1° edicion. Madrid. Elsevier, 2004: 1631-1649.
iv. Articulo de revista publicado en internet: Pinos Laborda P, Garrido A. Heridas producidas por picaduras y mordeduras. Servicio de Urgencias hospital
Universitario de Zaragoza. Espafia. Disponible en: http://www.emergencias.es.org

i) Tablas y gréficos: estaran numerados segun el orden de aparicion en el desarrollo del texto y colocados al final del mismo.

j) Las ilustraciones en blanco y negro o color deben ser remitidas en forma individual, y las leyendas, a doble espacio, en pagina separada. Las iméagenes
deberdn ser enviadas en formato JPEG a no menos de 300 DPI.

k) Incluir los permisos para reproducir material ya publicado o para el uso de ilustraciones que puedan identificar a personas.

)] Se debe revisar minuciosamente la redaccion y el estilo antes de enviar el manuscrito.

m) Articulos considerados para publicacion:

a. Articulo original: relacionado con investigacién basica o clinica sobre heridas. Informes cientificos de los resultados de investigaciones basicas, técnicas, diag-
nosticas, terapéuticas o clinicas originales. El texto no debe exceder las 3.000 palabras, con un resumen de hasta 250 palabras (traducido al inglés) y un
resumen analitico de no mas de 150 palabras, un méximo de 10 tablas y figuras y hasta 40 referencias bibliogréficas no superior a 10 afios de antigtiedad,
a excepcion de bibliografia histérica relacionada con el inicio de un procedimiento.

b. Articulo especial: incluye datos y conclusiones personales, grupales o de un equipo de especialistas habitualmente enfocados en dreas como politica econd-
mica, ética, leyes o suministro de la atencion de la salud. El texto no debe exceder las 3.000 palabras, con un resumen de hasta 250 palabras (traducido al
inglés) y un resumen analitico de no méas de 150 palabras, un maximo de 10 tablas y figuras y hasta 40 referencias bibliograficas.

c. Articulo de revision: generalmente editados por el director, el comité de redaccion o los revisores de la revista.

d. Casos clinicos: informes breves que describen observaciones y tratamiento de pacientes con interés en la especialidad: el texto estd limitado a 1.500 palabras.
El trabajo debera estructurarse de la siguiente manera: resumen de hasta 100 palabras (traducido al inglés), introduccién breve, de no mas de 50 palabras,
caso clinico, comentarios y conclusiones. La presentacion puede tener un maximo de 5 tablas y figuras y hasta 10 referencias bibliograficas.

e. Ateneos de casos complejos: casos de pacientes complejos tratados en ateneos hospitalarios. Deben contener un documento con la autorizacion de los
asistentes al ateneo y autorizacion del hospital para su publicacion.

f. Resumen de reuniones cientificas y congresos: generalmente realizados por los integrantes de la comision directiva, socios titulares u honorarios.

g. Cartas de lectores: comentario de no més de 500 palabras sobre las publicaciones arriba mencionadas. Serén evaluadas por el comité revisor y publicadas en
el siguiente nimero de la revista (miembros titulares y adherentes).

h. Actualizaciones en heridas: resimenes de articulos nacionales o internacionales de interés, realizados por el comité de redaccion.

n) Revision del trabajo: una vez recibido el trabajo el mismo pasa al comité revisor, el cual tendra un plazo de un mes para evaluar el trabajo y dar respuesta a
los autores. El articulo puede tener las siguientes categorias:

a. Aceptado para publicacion

b. Aceptado con correcciones (el plazo para publicacién dependerd de las correcciones a realizar)

¢. Rechazado con correcciones (necesita correcciones mayores antes de ser aceptado)

d. Rechazado

La Direccion se reserva el derecho de rechazar articulos por razones técnicas, cientificas, porque no se ajusten estrictamente al reglamento o porque no posean el nivel
de calidad minimo exigible acorde con la jerarquia de la publicacion. En los casos en que por razones de diagramacion o espacio se estime conveniente, podran efec-
tuarse reducciones o modificaciones del texto, o material grafico, asi como correcciones de estilo que no afecten los conceptos o conclusiones del articulo, sin previa
autorizacion de los autores.

0) La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y autorfa de los trabajos corresponde exclusivamente a los autores.

p) La revista Cicatrizar, con la recepcién del trabajo y la autorizacion del autor, adquiere los derechos y la propiedad del material remitido. Este no podra ser reproducido
ni publicado en otra revista sin la autorizacién expresa del comité editorial.
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Iruvool

colagenasa-clorantenicol
Desde el principio al fin

BENEFICIOS DEL
TRATAMIENTO CON IRUXOL'?

1. Disminuye el riesgo de contaminacién de la herida.? (

2. Ademds de ofrecer un desbridamiento efectivo,
promueve la angiogénesis y favorece la epitelizacion. )
Puede utilizarse desde el principio hasta el cierre'de la herida."™

3. Actia en forma sinérgica con la colagenasa autéloga
acelerando el proceso natural de cicatrizacion.>*

4., Provee una accién combinada con proteasas
asociadas asegurando la digestion de todos los

componentes proteicos de la herida,

intensificando el efecto de limpieza de la misma.’

5. Brinda un ambiente optimo que favorece
el proceso de cicatrizacion.’

s O ~ PRESENTACIONES
' — m==—""""_go - Iruxol® ungiiento x 15 gramos
Iruxol® ungliento x 30 gramos
Iruxol® ungliento x 50 gramos
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