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El día después…
Belatti, A.¹
¹ Médica Dermatóloga. Jefa de la sección de Cicatrización de Heridas del Hospital Italiano de 
Buenos Aires. Vicepresidente AIACH 2019-2021

Nota Editorial

Terminó el congreso, hemos llegado al fi-
nal de este proyecto que  ocupó un año de 
nuestras vidas en la artesanal  tarea de  su  
planificación. Un año habitado por numero-
sas reuniones, llamadas, mails, y por supues-
to, los infaltables grupos de WhatsApp. Todo 
giró en torno al monotema… el Congreso.

Este objetivo nos hizo transitar múltiples 
emociones y afrontar decisiones en un mo-
mento económico difícil para el  país.  Pasa-
mos por un abanico de matices desde sen-
tir miedo a que todo salga mal, hasta tener 
que contar cuántas medialunas deberíamos 
servir… Y por supuesto, no faltó la pregunta 
que te asalta en la noche, ¿quién me mando 
a hacer esto? Si busco un paralelismo, sería 
algo así como armar el cumple de 15 o el ca-
sorio, o mejor aun  la situación de  preparar 
ese examen final que nos sacaba el sueño, 
pero en esta oportunidad con la responsabi-
lidad de dejar de ser “yo” en primera persona, 
para asumir la representación de una insti-
tución y tener la meta de dar lo mejor en tan 
solo dos días.

Y así el tiempo corrió, el contador de días, 
horas y minutos  se detuvo. El cual casual-
mente no es metáfora… se cerró el reloj de la 
página del evento, y no quedo más que salir 
al escenario,  entonces se levanta el telón y 
sucede nuestro IV Congreso de Cicatriza-
ción de Heridas, con el auspicio de múlti-
ples asociaciones científicas de referencia,  

también de la Secretaría de Salud sumado 
al apoyo de la Industria farmacéutica. Esto 
que tanto esperábamos ocurre el 21 y 22 de 
noviembre en la Ciudad de Buenos Aires, co-
rriendo el año 2019.

El día después… me encuentro con el 
mate en la mesa… con la realidad concreta 
de que ya pasó. ¿Ya pasó?  La mente va y 

viene, se suscitan desde flashes de imáge-
nes, hasta cosas que no recuerdo cómo su-
cedieron. Mezclo los días, las sesiones, los 
talleres, los ponentes, los ganadores. Pero 
lo cierto es que de algún modo ocurrió, me 
conecto con lo que siento y allí está lo que 
conocemos como felicidad; esos momen-
tos mínimos pero máximos… y lo siento. Lo 
saboreo… es esa serenidad de felicidad que 
confirma que caminé el sendero de mi de-
seo. Al rato se me activa  el Super Yo, que 
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Anahí Belatti 
Vicepresidente AIACH

El día después...

me cuestiona ¿Pudo ser mejor? Y sí, siempre 
puede ser mejor, pero lo importante es que 
es… le contesta mi Ser Feliz. Y continúa di-
ciéndole … este congreso ya ocurrió, es hoy 
una huella histórica, forma parte del material 
que saldrá en la búsqueda de Google… Claro, 
me digo, si está en Google existe ¿no?

Mi mente sigue cavilando, va más allá, 
entra en archivos de recuerdos viejos… y 
me aparece la sensación de orgullo. Y no lo 
lean desde la vanidad, simplemente orgullo 
de reconocer un histórico en mi país, me 
enorgullece saber que hubo un 4° Congre-
so, o sea, que esto es parte de un plan ma-
yor donde pasaron  tres  y vendrán muchos 
otros…  me doy cuenta que  ARGENTINA  ya 
es otra.  A mí me toco salir del país para bus-
car respuestas a mi interés en la disciplina 
de cicatrización de heridas. Hoy podemos 
disfrutar de un Congreso, en nuestra lengua 
y con nuestra gente, en el marco académico 
de una Asociación  Interdisciplinaria Argenti-
na de Cicatrización de Heridas. ¡Vaya que sí 
cambiaron las cosas!

Salgo de ese hueco mental y me pregun-
to: ¿Será solo mi impresión? Entonces  miro 
los números duros de la estadística que 
aparece en el grupo de WhatsApp “Congre-
so AIACH 2019” y leo: 676 congresistas 
de áreas diversas del equipo de salud y de 
múltiples rincones del territorio, con 108 
participantes entre disertantes, autorida-
des de mesa hasta jurados,  Latinoamérica 
PRESENTE con múltiples invitados extran-
jeros, dos sesiones intersocietarias onli-
ne como ventana al mundo compartiendo  

para TODOS.  Respiro unos minutos … y  me 
hago consciente que la jornada fluyó en un 
binomio de ciencia y camaradería, bajo 
una  bandera la que nos unifica, y nos pone 
a plano, esa bandera que solo flamea cuan-
do entendemos que  el Paciente  debe ser 
nuestro norte.

Escribo esto en plena pandemia, donde 
las imágenes del congreso, resultan hoy  
casi surrealistas para los tiempos que co-
rren. Se ven salas con mucha gente… fotos 
en el banner, abrazos entre grupos… risas 
que no portan barbijo.

Recuerdos que pudimos atesorar en fo-
tos y conferencias de alto nivel académico. 
Es este mismo  material  el que  AIACH ha 
puesto a disposición  para  toda el equipo de 
salud, en tiempos de COVID-19 #Quedate en 
Casa. Una vez más, la tecnología nos da per-
miso para revivir lo sucedido y despertar a  
la reflexión de cuánto añoramos estar Jun-
tos, físicamente juntos como latinos.

Solo me resta decir una palabra final: Gra-
cias, a todos y cada uno de ustedes, por 
construir este episodio único e irrepetible de 
nuestra historia, que inmortaliza nuestros 
saberes con marca nacional y sabor latino.

Disfruten de este nuevo número de 
Cicatriz-AR. 

Belatti ,  A.  |  4-6
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Vasculopatía livedoide: reporte de 
tres casos en pacientes de sexo 
masculino. 
Livedoid Vasculopathy:  three 
case reports in male patients.
De Andrés, B; Flores, V; Hurtado, M. ¹
¹ Servicio de Dermatología, Hospital Prof. Dr. Rodolfo Rossi, La Plata, Argentina 
Mail de referencia: betinadeandres@hotmail.com 

Artículo Principal

RESUMEN

La vasculopatía livedoide es una enfer-
medad infrecuente vinculada a fenómenos 
protrombóticos y estados de hipercoagula-
bilidad que conducen a trombosis de vasos 
dérmicos. Se manifiesta como úlceras do-
lorosas recurrentes en dorso de pie y pier-
nas, con exacerbaciones en meses cálidos. 
Estas lesiones curan dejando cicatrices es-
trelladas conocidas como atrofia blanca. 
El diagnóstico debe apoyarse en hallazgos 
histopatológicos compatibles, que consis-
ten en fenómenos trombóticos sin vasculitis 
asociada. Es fundamental frente al hallazgo 
de esta entidad, descartar asociaciones, so-
bre todo hematológicas y reumatológicas. 
No existen guías estandarizadas de trata-
miento, sin embargo, según los reportes 
hallados en la literatura, los anticoagulantes 
orales serían la mejor opción terapéutica. Se 

presentan tres casos de vasculopatía live-
doide en pacientes de sexo masculino.

ABSTRACT

Livedoid vasculopathy is an uncommon di-
sease attached to prothrombotic phenome-
na and hypercoagulability states which re-
sult in dermic vessels thrombosis. Clinically 
it presents as recurrent painful ulcers on the 
back of the foot and legs, with exacerbations 
during warm months. They heal with stellate 
scars known as atrophie blanche. Diagnosis 
must be supported by compatible histopa-
thological findings that consist in throm-
botic phenomena without vasculitis. When 
this disease is found, it is essential to rule 
out associations, especially those hemato-
logical and rheumatological ones. Although 
there are no standardized treatment guides, 
according to the founding reports, oral an-

8-14
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Vasculopatía livedoide: reporte de tres casos en pacientes 
de sexo masculino.

ticoagulants would be the best option. We 
present three cases of livedoid vasculopathy 
in male patients.

Palabras claves: Vasculopatía livedoide, 
Atrofia blanca

Keywords: Livedoid vasculopathy, Atrophie 
blanche

Introducción

La vasculopatía livedoide (VL) es una en-
fermedad vaso oclusiva que se manifiesta 
con ulceraciones dolorosas recurrentes en 
miembros inferiores1-2, clásicamente afecta 
mujeres entre los 30 y 45 años. Si bien es 
una entidad infrecuente, se encuentra sub-
diagnosticada³. Presentamos tres casos 
que afectan a pacientes masculinos, en uno 
de ellos el reconocimiento de esta entidad 
permitió el diagnóstico de síndrome antifos-
folipídico.

Caso N°1

Paciente masculino de 44 años con ante-
cedente de insuficiencia venosa que consul-
ta por lesiones en miembros inferiores de 5 
años de evolución, asociadas a dolor inten-
so que interfiere con actividades cotidianas. 
Al examen físico presentaba dos úlceras en 
cara externa e interna de pierna derecha, de 
fondo fibrinoso, la de mayor tamaño de 7 x 
4 cm, la piel circundante mostraba edema y 
dermatitis ocre, los pulsos periféricos eran 
positivos. Se interpreta inicialmente como 
úlcera venosa, se indica desbridante local, 

venda elástica y tratamiento del dolor. Pre-
senta buena evolución inicial pero un mes 
más tarde consulta por la aparición abrup-
ta de múltiples lesiones pequeñas de fondo 
necrótico asociadas a notable aumento del 
dolor (Figura 1). Se realiza biopsia para estu-
dio histopatológico la cual informa: fibrosis 
dérmica superficial y profunda con marca-
da angiogénesis, trombosis vascular con 
recanalización, hemorragia e infiltrado infla-
matorio intersticial linfocitario. Sin signos 

Figura 1. Aparición abrupta de múltiples úlceras pequeñas 
de fondo necrótico rodeando la lesión original. 

De Andrés,  B;  Flores,  V;  Hurtado,  M. |  8-14
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histológicos de vasculitis. Frente a cuadro 
clínico e histopatología compatible se arriba 
al diagnóstico de VL. A fin de descartar aso-
ciaciones se solicita laboratorio con Factor 
Antinuclear (FAN), Factor Reumatoideo (FR) 
y complemento y se realiza interconsulta 
con servicio de Hematología para estudio de 
trombofilia. Se detecta Inmunoglobulina G 
anticardiolipina, Inmunoglobulina G anti be-
ta2-glicoproteína e inhibidor lúpico alterados 
lo cual confirma la presencia de síndrome 
antifosfolipídico asociado. Se inicia anticoa-
gulación oral con acenocumarol, con lo cual 
el paciente evoluciona favorablemente con 
mejoría del dolor, sin aparición de lesiones 
nuevas y en proceso de resolución de lesio-
nes preexistentes (Figura 2).

Figura 2. Evolución favorable asociada al uso de anticoa-
gulación oral.

Caso N°2

Paciente masculino de 52 años que con-
sulta por lesión en pierna derecha de 1 mes 
de evolución asociada a ardor intenso. Al 
examen físico presentaba pulsos periféri-

cos positivos, edema, trayectos varicosos y 
dermatitis ocre. A nivel supramaleolar dere-
cho, placa amarronada con signos de atrofia 
blanca sobre la que asentaban úlceras pe-
queñas de bordes espiculados y fondo gra-
nulante (Figura 3). Se realizó biopsia la cual 
informó: en dermis superficial y media proli-
feración de vasos de tipo glomeruloide con 

Figura 3. A nivel supramaleolar derecho placa amarronada 
sobre la que asentaban úlceras pequeñas de bordes espi-
culados y fondo granulante.

depósito de material hialino en sus paredes, 
sin signos de inflamación activa, trombos 
endoluminales rodeados de estroma ede-
matoso y áreas fibrosas en dermis profunda, 
extravasación eritrocitaria marcada y depó-

Vasculopatía livedoide: reporte de tres casos en pacientes 
de sexo masculino.

De Andrés,  B;  Flores,  V;  Hurtado,  M. |  8-14
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sito hemosiderínico. Por clínica e histopato-
logía compatibles se arribó al diagnóstico 
de VL, no detectándose en las evaluaciones 
realizadas asociaciones reumatológicas ni 
hematológicas. Se inició tratamiento con 
pentoxifilina a dosis de 1200 mg/día, hidro-
gel local y tratamiento del dolor. El paciente 
evolucionó favorablemente con cicatriza-
ción completa luego de 8 semanas de trata-
miento (Figura 4).

Figura 4. Cicatrización completa luego de 8 semanas de 
tratamiento.

Caso N°3

Paciente masculino de 73 años con ante-
cedente de quemadura en miembro inferior 
izquierdo en la infancia y trombosis veno-
sa profunda en el mismo miembro hace 15 
años la cual condicionó insuficiencia venosa 
crónica. Consulta por úlceras intensamente 
dolorosas en miembros inferiores, refiere 
que las mismas se presentan desde hace 
20 años con historia de remisiones espontá-
neas y exacerbaciones en  meses cálidos. Al 

examen físico presentaba en ambas piernas 
importante terreno varicoso, pulsos periféri-
cos positivos y múltiples úlceras pequeñas 
de fondo granulante (Figura 5). Se realiza 
biopsia para estudio histopatológico, el cual 

Figura 5. Múltiples úlceras pequeñas de fondo granulante.

informa: fibrosis dérmica, vasos dérmicos 
con paredes engrosadas, proliferación in-
timal con depósito de material fibrinoide y 
trombosis vascular, oclusión luminal y hemo-
rragia dérmica (Figura 6). Frente a  hallazgos 
clínicos e histológicos compatibles se arriba 
al diagnóstico de VL. Se indica pentoxifilina 

Vasculopatía livedoide: reporte de tres casos en pacientes 
de sexo masculino.

De Andrés,  B;  Flores,  V;  Hurtado,  M. |  8-14
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a dosis 1200 mg/día, se solicita laboratorio 
con FAN, FR y complemento y se realiza in-
terconsulta con hematología a fin de descar-
tar trombofilia. Se desconoce evolución ya 
que el paciente discontinuó los controles.

Comentario

La VL fue descripta por Milian en 1923, ha 
recibido múltiples denominaciones: vasculo-
patía hialinizante y segmentaria, atrofia blan-
ca, livedo reticularis con ulceración o livedo 
vasculitis, sin embargo, VL es la más acepta-
da en la actualidad².

Es una enfermedad de baja frecuencia, 
con una incidencia de 1/100.000 habitantes. 
Suele manifestarse entre los 30 y 45 años, 
afectando más frecuentemente al sexo fe-
menino (relación 3:1)1-2-3. Por ser una entidad 
poco sospechada suele existir un retraso 
diagnóstico de 3 a 5 años1-3. Se caracteriza 
por generar un impacto negativo en la cali-
dad de vida de quien la padece4.

Figura 6. Imagen anatomopatológica donde se evidencia: 
proliferación vascular, depósito de hemosiderina y fibrosis 
dérmica, en ambos recuadros puede observarse necrosis fi-
brinoide de la pared vascular y trombosis de vasos dérmicos.

Su fisiopatología no se encuentra comple-
tamente dilucidada. Es un desorden vascular 
vinculado con fenómenos protrombóticos o 
estados de hipercoagulabilidad siendo la in-
flamación un fenómeno secundario, esto se 
respalda en los hallazgos histopatológicos 
que muestran trombosis de vasos dérmicos 
sin signos clásicos de vasculitis, los trom-
bos conducen a isquemia y esto deviene en 
ulceración1-2.

Actualmente se acepta que hasta el 50% 
de los pacientes presentan algún tipo de 
trombofilia, las cuales se deben pesquisar 
frente al diagnóstico de VL1-5, estas incluyen: 
hiperhomocisteinemia, déficit de proteína C, 
síndrome antifosfolipídico, mutación del gen 
de protrombina, disminución de actividad 
del activador del plasminógeno, aumento de 
actividad del inhibidor del plasminógeno y 
mutación del factor V2-3.

Se han descripto otras entidades asocia-
das, las más frecuentes son las enferme-
dades reumatológicas como lupus, artritis 
reumatoidea, esclerosis sistémica y síndro-
me Sjogren2-3, siendo especialmente suscep-
tibles al desarrollo de VL los pacientes con 
lupus sistémico y anticuerpos antifosfolipídi-
cos positivos2. Con menor frecuencia se han 
reportado casos asociados a neoplasias on-
cohematológicas y adenocarcinomas, em-
barazo y crioglobulinemia2-3. La insuficiencia 
venosa que frecuentemente acompaña al 
cuadro podría representar un facilitador de 
los fenómenos trombóticos, lo cual se ve 

Vasculopatía livedoide: reporte de tres casos en pacientes 
de sexo masculino.

De Andrés,  B;  Flores,  V;  Hurtado,  M. |  8-14



13

Re
v C

ica
t A

r. Ó
rga

no
 of

icia
l d

e l
a A

so
cia

ció
n I

nte
rdi

sci
pli

na
ria

 Ar
ge

nti
na

 de
 Ci

ca
triz

ac
ión

 de
 H

eri
da

s |
 Añ

o 0
6 

N°
 0

9 
Ju

nio
 2

02
0

reflejado en la clásica exacerbación durante 
meses cálidos que presenta la patología¹.

La VL se manifiesta como úlceras en los 
miembros inferiores, frecuentemente bilate-
rales que afectan dorso de pie, tobillo y tercio 
distal de pierna5. Es característico el carác-
ter recurrente con remisiones espontáneas 
y exacerbaciones en meses cálidos. Se aso-
cian a dolor severo de carácter urente que 
puede preceder a la ulceración2-5.

Evolutivamente las lesiones pueden iniciar 
como máculas eritemato-violáceas o áreas 
de livedo reticularis sobre las que posterior-
mente se desarrollan úlceras de tamaño y 
profundidad variable de lecho granulante, fi-
brinoso o necrótico3-5. Las lesiones tienden a 
cicatrizar como máculas atróficas de color 
blanco nacarado y borde estrellado, el cual 
puede presentar megacapilares y telangiec-
tasias como fenómeno de reparación. Esta 
lesión conocida como atrofia blanca es ca-
racterística pero no patognomónica, dado 
que puede observarse también como fenó-
meno cicatrizal en úlceras venosas y algu-
nas vasculitis5.

La única manifestación extracutánea des-
cripta es la mononeuritis múltiple, se rela-
ciona con trombosis en la vasa nervorum y 
puede conducir a dolor neuropático1-2.

Frente a la sospecha clínica de VL el diag-
nóstico debe confirmarse mediante estudio 
histopatológico. Se recomiendan biopsias 
de espesor total que incluyan el borde de 

la lesión2-3. La anatomía patológica no es 
patognomónica pero si característica³. Los 
hallazgos más orientativos son: trombosis 
intraluminal en dermis alta y media (hallazgo 
más constante, observándose en el 97% de 
los casos), proliferación endotelial y degene-
ración hialina de la pared vascular de distri-
bución segmentaria1-2-3-5. Además, pueden 
observarse atrofia, esclerosis, extravasación 
de eritrocitos e infiltrado perivascular mix-
to2-3-5. La presencia de infiltrados inflama-
torios intensos asociados a leucocitoclasia 
debe hacer dudar el diagnóstico y considerar 
la posibilidad de vasculitis cutánea1-2.

Una vez confirmado el diagnóstico es fun-
damental  la búsqueda de asociaciones y 
fenómenos concomitantes que agraven el 
proceso. Un laboratorio general con FAN, FR 
y complemento, ecografía Doppler arterial y 
venosa y evaluación hematológica para des-
cartar trombofilias podría ser un enfoque ini-
cial apropiado3-5.

La falta de estudios multicéntricos hacen 
que no existan guías terapéuticas2-3. Los obje-
tivos del tratamiento son suprimir el dolor, re-
solver las lesiones y evitar las recurrencias3-4.
Se recomienda el cese de hábito tabáquico y 
manejo del edema³. Las opciones terapéuti-
cas más utilizadas incluyen: antiplaquetarios, 
anticoagulantes y esteroides anabólicos, re-
servando la inmunoglobulina endovenosa 
para casos refractarios1-4. Otras opciones 
con reportes aislados incluyen: dapsona, col-

Vasculopatía livedoide: reporte de tres casos en pacientes 
de sexo masculino.
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chicina, hidroxicloroquina y doxiciclina².

Los antiplaquetarios más utilizados son 
la pentoxifilina (1200 mg/día) y el AAS (75 
a 325 mg/día). El danazol, un esteroide ana-
bólico con actividad fibrinolítica, se utiliza a 
dosis de 200 mg/día por 4-12 semanas, la 
aparición de efectos adversos en el 17% de 
los casos es una limitante para su uso2-4. Los 
anticoagulantes son los fármacos más utili-
zados y con mayor eficacia, así lo demuestra 
una revisión de series de casos que incluyó 
339 pacientes. El rivaroxabán fue el anticoa-
gulante más indicado, presenta la ventaja de 
no requerir inyección ni monitoreo de RIN lo 
cual mejora la adherencia4. No existen reco-
mendaciones sobre duración del tratamien-
to y prevención de recurrencias, la literatura 
sugiere que la elastocompresión y el trata-
miento de las enfermedades subyacentes en 
caso de que existan podrían ayudar¹.

Conclusión

La VL es una entidad poco considerada 
en el diagnóstico diferencial de úlceras en 
miembros inferiores, esto se ve reflejado en 
el retraso diagnóstico promedio de 5 años 
que reporta la literatura, siendo fundamental 
aumentar el grado de sospecha ante pacien-
tes con úlceras dolorosas, sobre todo si son 
múltiples y cursan en brotes. 

Por otra parte, quisiéramos remarcar la im-
portancia de pesquisar entidades asociadas, 
dado que se encuentran en el 50% de los ca-
sos, remarcando el rol fundamental del mé-

dico hematólogo en el equipo de trabajo que 
aborda esta patología.
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Plasma Rico en Plaquetas en la 
viabilidad de colgajos de piel. 
Platelets rich plasma in the viability 
of skin flaps. 
Bertone, P.A¹; Torretta, M.E¹; Boaglio, C.M¹; Ruiz, F²;  
Suarez, AC¹; Aramayo, A¹; Espamer, D.¹
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Artículo Original

RESUMEN

Los colgajos cutáneos son un recurso 
quirúrgico y requieren de un aporte vascu-
lar adecuado para la viabilidad de la piel. El 
Plasma Rico en Plaquetas (PRP) promueve 
la liberación de factores de crecimiento que 
reparan los tejidos. El objetivo fue evaluar el 
efecto del PRP en la neovascularización de 
la cicatrización de colgajos de piel en cone-
jos. Diseño de tipo experimental. El PRP se 
obtuvo por doble centrifugación de sangre 
venosa (n: 12). Se realizaron dos colgajos 
de avance, en el derecho se aplicó por inyec-
ción intradérmica PRP activado con CaCl2 
y en el izquierdo NaCl (0,9%) como control. 
En Grupo 1 (G1) de un n: 6 antes de la su-
tura se aisló cada colgajo con una banda 
plástica. Se realizaron observaciones du-

rante 7 días y se evaluó viabilidad. En Grupo 
2 (G2) de un n: 6 se realizaron biopsias de 
piel a 3, 5, 7, 15 y 30 días que se analizaron 
por histopatolología con tinción Hematoxi-
lina / Eosina (H/E). Se evaluó evolución del 
proceso cicatrizal y se analizó el número de 
vasos sanguíneos por observación directa, 
40x. La comparación de variables se realizó 
por Test de Student. En G1 los tratados con 
PRP presentaron media de supervivencia 
(88%) mayor que los controles (65%). En 
G2, desde el día 7 los colgajos tratados pre-
sentaron densa vascularización y abundan-
te proliferación de fibroblastos, valores ma-
yores a los controles (p<0.05). Los valores 
medios para vasos sanguíneos cuando se 
usa PRP resultaron significativamente ma-
yores (p < 0,05) que los controles desde el 
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Plasma Rico en Plaquetas en la viabilidad de 
colgajos de piel. 

día 5. En el modelo evaluado el uso de PRP 
favorece la viabilidad de colgajos cutáneos 
en conejos.

Palabras clave: piel, colgajo, cicatrización, 
neo vascularización

SUMMARY 

Skin flaps are a surgical resource and re-
quire an adequate vascular supply for the 
viability of the skin. Platelet Rich Plasma 
(PRP) promotes the release of growth fac-
tors that repair tissues. The objective was 
to evaluate the effect of PRP on the neovas-
cularization of the healing of skin flaps in 
rabbits. Design of experimental type. PRP 
was obtained by double centrifugation of 
venous blood (n:12). Two advance flaps 
were made, on the right it was applied by 
PRP intradermal injection activated with 
CaCl2 and on the left NaCl (0.9%) as a con-
trol. In Group 1 (G1) with n: 6 before the su-
ture, each flap was isolated with a plastic 
band. Observations were made for 7 days 
and viability was evaluated. In Group 2 (G2) 
with n: 6, skin biopsies were performed at 3, 
5, 7, 15 and 30 days, which were analyzed 
by histopathology with Hematoxylin / Eosin 
staining. Evolution of the scar process was 
evaluated and the number of blood vesse-
ls analyzed by direct observation, 40x. The 
comparison of variables was performed 
by Student's Test. In G1, those treated with 
PRP had a mean survival rate (88%) higher 
than the controls (65%). In G2, from day 7 
the treated flaps showed dense vasculari-

zation and abundant proliferation of fibro-
blasts, values higher than the controls (p 
<0.05). The mean values for blood vessels 
when using PRP were significantly higher (p 
<0.05) than the controls since day 5. In the 
model evaluated, the use of PRP favors the 
viability of skin flaps in rabbits.

Keywords: skin, flap, healing, neovasculari-
zation

INTRODUCCIÓN

Los colgajos cutáneos son un recurso 
quirúrgico utilizado y de valor en la cirugía 
reconstructiva de lesiones oncológicas, por 
quemaduras o traumas y un aporte vascu-
lar adecuado es factor importante para la 
supervivencia del colgajo1-2-3.  

La sobrevida de los colgajos depende del 
flujo circulatorio a través de sus tejidos. El in-
tercambio de nutrientes y metabolitos ocu-
rre en los capilares influenciado por la perfu-
sión sanguínea, el tono neurogénico de los 
vasos, la actividad metabólica de los tejidos 
y la integridad de la microvasculatura2-4. 

Existen reportes de estímulo inducidos 
por factores de crecimiento sintéticos para 
mejorar la sobrevida tisular5-6. Una opción 
terapéutica para mejorar la sobrevida tisu-
lar es la generación de concentrados plas-
máticos plaquetarios, que tienen como 
finalidad la liberación de factores de cre-
cimiento sostenida en el tiempo y resultan 
ser los iniciadores de la mayoría de los pro-
cesos de regeneración2-7-8.

Bertone, P.A; Torretta, M.E; Boaglio, C.M; Ruiz,  F;  Suarez, AC; Aramayo, A; Espamer, D. |  8-12
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Entre los diferentes factores de creci-
miento el factor de crecimiento Endotelio 
vascular (VEGF) es el responsable de la 
quimiotaxis y proliferación de células en-
doteliales, así como también de la hiper 
permeabilidad de los vasos sanguíneos 
acelerando de esta manera el proceso de 
cicatrización del tejido9.

El Plasma Rico en Plaquetas (PRP) es un 
volumen de plasma autólogo con una con-
centración de plaquetas que se obtiene de 
un ciclo doble de centrifugación10. 

El proceso de cicatrización de la piel se di-
vide en cuatro fases superpuestas bien de-
finidas, que incluyen la hemostasia, la infla-
mación, la proliferación y la remodelación.1-11 

El objetivo de este trabajo es evaluar el 
efecto del PRP en la neo vascularización de 
la cicatrización de colgajos de piel experi-
mentales en conejos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de tipo experimental en marco de 
un proyecto de investigación aprobado y fi-
nanciado por la Secretaria de Ciencia y Téc-
nica de la Universidad Nacional de Río Cuarto 
(UNRC), todos los procedimientos de estudio 
en animales fueron aprobados por el Comité 
de Ética de la UNRC (Res. Rec. Nº161/16).

El PRP se obtuvo por centrifugación de 
sangre venosa autóloga (n:12) en tubos 
con solución Citrato de Sodio 3,8 % (Volu-
men 4,5 cc con 0,5 cc Citrato de Sodio).

La primera centrifugación a velocidad 
de 1200 rpm, 10 minutos por pipeteado 
se retiró la parte superior del plasma, que 
se colocó en un segundo tubo y se realizó 
una segunda centrifugación a 2000 rpm, 10 
minutos y se retira con pipeta el PRP que 
se reserva para su uso. Todo el proceso se 
desarrolló en condiciones de asepsia y se 
obtuvieron 3,2 veces más plaquetas que el 
recuento plaquetario de sangre periférica.

Se utilizaron 12 conejos albinos neoze-
landeses (Oryctolagus Cuniculi) clínica-
mente sanos, machos y hembras, peso pro-
medio 4,5 Kg. Se empleó anestesia general 
para realizar en cada conejo dos colgajos 
de avance en piel de 10×2 cm, paralelo a 
la columna vertebral. En colgajo derecho 
se aplicó por inyección intradérmica PRP 
activado con CaCl2 y en el izquierdo NaCl 
(0,9%) como control, ambos tratamientos 
se realizaron por única vez.

En Grupo 1 (n:6) antes de la sutura se 
aisló cada colgajo de su lecho colocando 
una banda plástica. Se realizaron observa-
ciones diarias, se registró fotográficamen-
te hasta los 7 días evaluando viabilidad en 
porcentaje de tejido viable. 

En Grupo 2 (n:6) sin aislamiento de banda 
plástica. Se realizaron biopsias de la piel de 
los colgajos a 3, 5, 7, 15 y 30 días, muestras 
que se analizaron por histopatología. Se 
utilizó tinción diferencial de hematoxilina y 
eosina. Se evaluó la evolución del proceso 

Plasma Rico en Plaquetas en la viabilidad de 
colgajos de piel. 
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cicatrizal con una escala semi cuantitativa 
y para la neo vascularización se analizó el 
número de vasos sanguíneos por observa-
ción directa al microscopio óptico, cinco 
campos aleatorios de cada preparado 40x. 
La comparación entre variables numéricas 
se realizó a través de Test de Student.

RESULTADOS

Al día 7 post quirúrgico, en el examen 
macroscópico los colgajos de piel no se 
habían retraído del área. Las regiones de 
supervivencia y de necrosis se demarcaron 
claramente en cada colgajo cutáneo como 
se visualiza en la Figura 1.

La piel viable se observó de aspecto rosa-
do, blanda al tacto, textura normal y sangran-

Figura 1. Dorso de conejo del grupo 1 a los 7 días post quirúrgicos, con demarcación de la zona de necrosis de cada colgajo. 
Aspecto de colgajo de piel de conejo tratado (A) y el control (B). Envés del colgajo tratado (A^) y el del colgajo control (B^).

te al corte, en contraste, en sector necrótico 
la piel era negra, rígida al tacto y no sangraba 
al corte. Observaciones que en la Figura 1 
caracterizan un colgajo de piel de conejo tra-
tado (Figura 1A) y el control (Figura 1B).

En Grupo 1 los colgajos de piel tratados con 
PRP presentaron una media de superviven-
cia (88%) mayor que en los controles (65%). 

En la evaluación histológica los efectos 
de PRP en la cicatrización se estimaron por 
los cambios histológicos, en los colgajos 
tratados se observó densa vascularización 
y abundante proliferación de fibroblastos 
desde el día 7, con valores promedios ma-
yores a los controles (p<0.05) (Figura 2A y 
Figura 2B). 

Plasma Rico en Plaquetas en la viabilidad de 
colgajos de piel. 
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El mayor engrosamiento de la epidermis 
se halló a los 15 días en los colgajos trata-
dos con PRP, mientras que en los colgajos 
control en el día 30, lo que indica que la piel 
inyectada con PRP inicia epitelización más 
rápido que la piel de los colgajos control.

En particular se evaluó el efecto del PRP 
sobre la neo vascularización en la dermis 
papilar y reticular, a los 7 días entre los va-
sos sanguíneos identificados predomina-
ron los vasos preformados, con evidencia 
de pequeños brotes capilares.

Tabla 1. Gráfico con cifras promedio de vasos sanguíneos 
significativamente mayores (p < 0,05) que los controles a 
partir del día 5.

Tabla 2. Valores promedio de vasos sanguíneos en los col-
gajos cutáneos entre control y tratados con PRP a 3, 5, 7, 
15 y 30 días.

A los 15 días postquirúrgicos se observó 
mayor número y calibre de los vasos san-
guíneos, plexos capilares y una importante 
cantidad de vasos neo formados y fibro-
blastos en las muestras de los animales 
tratados con PRP. 

A los 30 días de iniciado el tratamiento se 
observaron brotes capilares de mayor diá-
metro, glóbulos rojos, abundantes fibroci-
tos, fibroblastos y queratina en los colgajos 
tratados.

Los valores medios obtenidos en este 
estudio para vasos sanguíneos cuando se 
usa PRP en los colgajos cutáneos demos-
tró cifras promedio significativamente ma-
yores (p < 0,05) que los controles desde el 
día 5 como se observa en la representación 
gráfica (Tabla 1) y numérica (Tabla 2).

Figura 2. Abundante neo vascularización en corte histoló-
gico de piel de conejo a 30 días de tratamiento con PRP, 
los tratados presentaron mayor cantidad de vasos sanguí-
neos (Flechas) (A) respecto al control (B). Microfotografía 
40x (H/E).

Plasma Rico en Plaquetas en la viabilidad de 
colgajos de piel. 
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Al finalizar la experiencia, día 30, las biop-
sias de piel tratadas con PRP mostraron 
abundancia de fibras colágenas y reorgani-
zación del material fibroso en la dermis pa-
pilar compatible con fase de remodelación. 
Mientras que en los controles la observa-
ción histológica resultó compatible con una 
fase proliferativa de la cicatrización.

DISCUSIÓN

En cirugía reconstructiva la complicación 
más temida por los cirujanos en la cicatriza-
ción de un colgajo de piel es un área signifi-
cativa de necrosis, es decir la muerte celular 
por falta de nutrientes, que causa el fracaso 
del procedimiento quirúrgico realizado2-3.

Aunque la necrosis del colgajo puede ser 
el resultado de infección o agentes tóxicos, 
la bibliografía consultada2-3-4 acuerda que 
una irrigación inadecuada es la causa prin-
cipal en la mayoría de los casos. Como lo 
describen Langer et al. (2004)4 se observó 
en el modelo experimental la piel viable ro-
sada, caliente y suave al tacto mientras que 
la necrótica es de color marrón negruzca, 
fría y gruesa a la manipulación, lo que per-
mitió comparar las zonas de supervivencia 
de cada colgajo de piel. Si bien estudios2-4 
indican que la necrosis de un colgajo puede 
no ser evidente hasta 6 días postquirúrgi-
cos y es más probable cuando los colgajos 
son muy largos o muy estrechos donde ex-
perimentan tensión o excesivo movimiento, 
en este estudio se observó necrosis en los 

primeros días ya que se limitó la llegada de 
irrigación colateral con el modelo experi-
mental de aislamiento con banda plástica 
empleado.

Los hallazgos de este estudio demostra-
ron que la aplicación de PRP mejora signifi-
cativamente el área de viabilidad del colgajo 
y que coincide con evidencia experimental 
y clínica que respalda la acción modulado-
ra de los factores de crecimiento en la res-
puesta cicatrizal de las heridas5-6-8-10.

El efecto del PRP sobre la neo vasculari-
zación en la dermis en los primeros días se 
evidencia con pequeños brotes capilares 
ya que las células endoteliales de los vasos 
principales proliferan desde la túnica inter-
na o íntima del vaso sanguíneo, al segundo 
o tercer día después de la lesión y sirven 
como una fuente celular para la angiogé-
nesis. Durante este proceso, las células en-
doteliales de las vénulas preexistentes dan 
origen a brotes capilares que luego forman 
túneles, comenzando a fluir sangre por 
dentro de ellos estableciéndose así la circu-
lación. Los brotes capilares que no forman 
ese túnel, sufren regresión1-7-9-11.

La intensa vascularización observada en 
este estudio, en los colgajos de conejos tra-
tados con PRP demostró la eficacia de los 
diferentes factores de crecimiento, sobre 
todo el VEGF responsable de la quimiota-
xis y proliferación de células endoteliales, 
así como también de la hiper permeabili-
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dad de los vasos sanguíneos acelerando 
de esta manera el proceso de cicatrización 
del tejido. La curación avanzada informa-
da después de aplicar PRP en la piel de los 
colgajos podría ser explicada por una ma-
yor concentración de VEGF en el sitio de la 
lesión, que estimuló la angiogénesis como 
fue determinado experimentalmente por 
Marx10 y es propuesto con evidencia para 
apoyar el uso de este concentrado plaque-
tario9. Estos resultados coinciden también 
con Yang y Zhang6 quienes demostraron 
mayor viabilidad en ratas infiltradas con 
factor de crecimiento endotelio vascular y 
con Kriger et al5. quienes observaron mejor 
respuesta usando indistintas vías de admi-
nistración del mismo factor.

En la etapa de proliferación las células 
endoteliales y los fibroblastos deben estar 
presentes, estas células promueven la pro-
liferación y diferenciación de los queratino-
citos, esenciales en la reepitelización y en la 
deposición de colágeno1-11. En este estudio 
el cierre cutáneo en los colgajos tratados 
fue más temprano que en el grupo control, 
ya que la evaluación histológica reveló que 
en la etapa final muestran una mejor orga-
nización del colágeno en comparación con 
los colgajos no tratados. 

CONCLUSIÓN

De acuerdo con el modelo evaluado y los 
valores promedio de vasos sanguíneos el 
PRP infiere una respuesta satisfactoria en 

la neo vascularización y en consecuencia 
favorece la viabilidad de colgajos cutáneos 
en conejos.

Los autores declaran que no tienen nin-
gún conflicto de intereses.
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Artículo de Revisión

RESUMEN

Las leishmaniasis son un grupo de en-
fermedades parasitarias crónicas causa-
da por protozoos del género Leishmania, 
transmitidos a través de flebótomos. Exis-
ten diferentes especies de Leishmania dis-
tribuidas mundialmente. Las manifestacio-
nes clínicas se dividen en cuatro patrones: 
cutáneo, mucocutáneo, cutáneo difuso y 
visceral, dependiendo de la especie, la res-
puesta mediada por las células del hués-
ped y la capacidad del parásito para evadir 
los mecanismos de defensa del huésped. A 
nivel cutáneo, se puede producir una úlcera 
característica, que comienza con eritema, 
seguido de una pápula que aumenta de ta-
maño y tiende a necrosarse.

Se presenta el caso de una paciente de 
sexo femenino de 52 años de edad, prove-
niente de la provincia de Chaco, Argenti-

na, con antecedentes de Chagas crónico, 
que consulta por una úlcera de 15x15cm, 
asintomática, con un borde levemente so-
bre-elevado, localizada en cara interna de 
miembro inferior izquierdo de 5 años de 
evolución. Se solicitaron estudios comple-
mentarios: sin particularidades y frotis de 
la lesión que resultó positivo para Leishma-
nia. Realizó tratamiento con antimoniato de 
meglumina con buena evolución. 

Esta forma de presentación de leishma-
niasis es poco frecuente, ya que suelen 
presentar bordes elevados de aspecto de 
rodete o marco de retrato antiguo con un 
tamaño menor. Se debe realizar un correcto 
diagnóstico diferencial con úlceras de ori-
gen vascular, micosis y neoplasias, entre 
otros, para poder efectuar un tratamiento 
etiológico adecuado. Es importante, por 
ende, considerar a la leishmaniasis entre 

24-30
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los principales diagnósticos diferenciales 
ante un paciente con úlceras de miembros 
inferiores proveniente de zona endémica. 

Palabras clave: leishmaniasis, úlcera, miem-
bros inferiores. 

Abstract

Leishmaniasis are a group of chronic pa-
rasitic diseases caused by protozoa of the 
genus Leishmania transmitted by phleboto-
mies. There are different types of species of 
Leishmania worldwide. The clinical manifes-
tations are divided in four types: cutaneous, 
mucocutaneous, diffused cutaneous and 
visceral, depending on the species, the cellu-
lar response mediated by the patient´s im-
mune system, and the capacity of the para-
site to evade the immune system´s defense. 
At the skin, a characteristic ulcer can occur, 
which usually appears first as erythema, fo-
llowed by a papule that increases in size and 
tends to cause necrosis of the tissue.

The following paper presents the case of 
a 52-year-old female patient from the provin-
ce of Chaco, Argentina, who presented with 
a personal background of chronic Chagas. 
She consulted due to a 15x15 cm diameter 
ulcer, asymptomatic, with a slightly raised 
border, localized in the internal part of her 
distal third left lower limb. Complementary 
studies were requested: without findings and 
a blood smear that was positive for Leishma-
nia. Treatment with meglumine antimoniate 
was carried out with a favorable evolution. 

This form of the disease is rare, as it nor-
mally presents as an ulcer with elevated 
borders with an impeller or antique portrait 
frame look and a smaller size. An accurate 
diagnosis should be made, as there can be 
multiple etiologies such as vascular, my-
cosis, malignant, among others, in order to 
start an appropriate etiological treatment. 
Therefore, it is crucial to consider leishma-
niasis as one of the main differential diag-
nosis when encountered with a patient that 
presents ulcers in legs and is originally from 
endemic regions. 

Key words: leishmaniasis, ulcers, lower limbs. 

Introducción 

Las leishmaniasis son un grupo de zoo-
nosis producidas por protozoos del género 
Leishmania, el cual puede ingresar al orga-
nismo por la picadura de flebótomos (es-
pecialmente los géneros Phlebotomus) y 
producir la enfermedad en el huésped. Se 
caracteriza por comprometer piel, mucosas 
y/o vísceras. 

Las características y manifestaciones clí-
nicas de las leishmaniasis varían según la 
especie de Leishmania que produce la infec-
ción y el estado inmunológico del paciente. 
Se describen cuatro formas clínicas: leish-
maniasis cutánea, leishmaniasis mucocutá-
nea; leishmaniasis cutánea difusa y leishma-
niasis visceral.

La distribución de la enfermedad es mun-
dial. La incidencia es de aproximadamente 

Úlcera en miembros inferiores de etiología infecciosa: 
a propósito de un caso de leishmaniasis cutánea.
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Figura 1. Úlcera inicial de 15x15 cm con fondo fibrino-gra-
nulante.

2 millones de nuevos casos al año en todo 
el mundo, y más del 75% de las personas 
afectadas presentan la enfermedad cutánea 
o mucocutánea¹.

En Argentina la leishmaniasis es una en-
fermedad endémica y creciente, que afecta 
al norte y noreste del país (provincias de Sal-
ta, Tucumán, Chaco, Formosa, Santiago del 
Estero, Corrientes y Misiones). La variante 
predominante es la enfermedad cutánea. En 
el año 2018 se registraron 303 casos de lei-
shmaniasis cutánea, con una incidencia de 
6,55 casos por 100.000 habitantes².

Caso clínico

Se trata de una paciente femenina de 52 
años, proveniente de la provincia de Chaco, 
con antecedentes de serología para Chagas 
positiva, que consulta por una úlcera única, 
asintomática, de 15x15 cm, con fondo fibri-
no-granulante, áreas de hiper-granulación, 
bordes levemente sobreelevados y eritema-
tosos, localizada en cara interna de miem-
bro inferior izquierdo, de 5 años de evolución 
(Figuras 1 y 2). Refiere que la lesión inició 
como una pápula eritematosa y evolucionó 
paulatinamente hasta convertirse en dicha 
úlcera. Se realizó examen de mucosa naso-
faríngea sin alteraciones de mucosas. 

Ante esta presentación clínica, se plantea-
ron como diagnósticos diferenciales: úlceras 
de origen venoso, otras etiologías infeccio-
sas y por el tiempo de evolución, carcinoma 
espinocelular. 

Figura 2. Úlcera inicial con fondo fibrino-granulante, áreas 
de hiper-granulación, y bordes eritemato-violáceos. 

Úlcera en miembros inferiores de etiología infecciosa: 
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Se solicitaron estudios microbiológicos: 
hemocultivos para gérmenes comunes, hon-
gos y micobacterias, y cultivo de la úlcera que 
resultaron todos negativos. Laboratorio de 
sangre sin datos relevantes. En la radiografía 
de pierna izquierda no se halló compromiso 
óseo y el eco-doppler venoso de miembros 
inferiores no arrojó particularidades. Debido 
a su antecedente de Chagas, se realizó una 
evaluación cardiológica (ECG y ecocardio-
grama) sin hallazgos patológicos. 

En el examen parasitológico con frotis del 
borde de la úlcera se observaron amastigo-
tes de Leishmanias. (Figura 3). Se efectuó 
estudio histopatológico de la lesión a fin de 
descartar otras etiologías concomitantes, 
con Técnicas de PAS, Grocott y Ziehl Neel-
sen que resultaron negativas. 

Figura 3. Examen parasitológico directo en dónde se ob-
servan amastigotes de Leishmania. 

Se arribó al diagnóstico de leishmaniasis 
cutánea crónica considerando la presen-
tación clínica de la lesión y el resultado del 
frotis, por lo que inició tratamiento con an-
timoniato de meglumina 20 mg/kg/día por 
21 días y curaciones locales diarias con co-
lagenasa/cloranfenicol tópico. Se realizaron 
controles electrocardiográficos y laboratorio 
con hemograma, hepatograma, función re-
nal y amilasemia, antes y durante el trata-
miento por posibles efectos adversos atri-
buidos a la terapia antimonial.

La paciente evolucionó favorablemente 
con disminución del tamaño y eritema de la 
lesión, y un borde más aplanado (Figura 4); 
siguiendo la evolución de la cicatrización de 
una úlcera crónica, por lo que luego se conti-
nuó con curaciones locales de la herida para 
lograr su correcta cicatrización.

Figura 4. Úlcera luego de 20 días de tratamiento. 

Úlcera en miembros inferiores de etiología infecciosa: 
a propósito de un caso de leishmaniasis cutánea.
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Discusión 

La etiología de úlceras de miembros infe-
riores corresponde principalmente a pato-
logía derivada de insuficiencia venosa, en-
fermedad arterial o diabetes³; sin embargo, 
existen úlceras por causas menos frecuen-
tes y cuyo conocimiento es imprescindible 
para poder instaurar un tratamiento ade-
cuado. El presente caso clínico pretende 
mostrar la importancia de evaluar a cada 
paciente en particular al recibir en el hospi-
tal o en consultorio a un paciente con úlce-
ras en miembros inferiores. 

La presentación más típica de la leish-
maniasis cutánea es una única úlcera, pero 
pueden ser múltiples, con formación de sa-
télites o diseminación linfática. El período 
de incubación puede variar de 2 semanas 
hasta 2 años, sin embargo, suele ser de 2 
a 3 meses en promedio. Las lesiones en 
la piel por lo general comienzan en el sitio 
de la picadura del flebótomo, aunque sólo 
una pequeña parte de las personas infec-
tadas por Leishmania acaban padeciendo 
la enfermedad4. Las úlceras se caracterizan 
por ser indoloras y presentar una forma re-
dondeada u oval con borde eritematoso, 
sobreelevado, con aspecto de rodete o de 
marco de retrato antiguo. La lesión ulce-
rosa suele aparecer fundamentalmente en 
áreas expuestas y puede tener un tamaño 
variable (suele ser entre 2-8cm)³. Frente a 
un paciente que presenta una única úlce-

ra de mayor tamaño, como es el caso de 
nuestra paciente, nos debemos plantear 
como diagnósticos diferenciales: úlceras 
de origen vascular, neoplasias cutáneas, 
micosis, tuberculosis y otras micobacte-
rias, entre otras. En nuestro caso estas cau-
sas fueron descartadas mediante estudios 
complementarios. 

Por este motivo, se realizó la búsqueda de 
la presencia de amastigotes de Leishmania 
a través de un frotis del borde la úlcera, que 
arrojó un resultado positivo. 

La mayoría de las infecciones cutáneas 
agudas se resuelven espontáneamente en 
unos meses con cicatrización, pero una mi-
noría de ellas se vuelven crónicas5, como es 
el caso de la paciente. Su historia clínica y la 
evolución del cuadro deben hacernos sospe-
char de enfermedades endémicas y regiona-
les como es el caso de la leishmaniasis. 

Es imprescindible el diagnóstico correcto 
e instaurar el tratamiento adecuado, ya que 
después de algunos meses o incluso luego 
de hasta veinte años, puede desarrollarse 
una enfermedad mucocutánea/mucosa en 
algunos pacientes. Esta presentación de 
leishmaniasis se caracteriza por infiltración 
y/o ulceración de la mucosa de la nariz, la-
bios y orofaringe, y ocurre principalmente 
por L. brasilienses. 

El diagnóstico de la leishmaniasis cu-
tánea se basa en la demostración del pa-
rásito en material de frotis o cultivos del 
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material obtenido de la lesión. Dado que 
no siempre es posible visualizar o aislar el 
parásito, el diagnóstico puede ser clínico, 
complementado por pruebas inmunológi-
cas específicas o histológicas. El parásito 
de la Leishmania existe en sus dos formas: 
promastigote y amastigote. En el frotis, el 
diagnóstico se realiza al observar la forma 
de amastigote en el extendido de la lesión. 
En los cultivos crece la forma de promas-
tigote. El estudio histopatológico puede 
evidenciar, en estadios agudos de la enfer-
medad, a los amastigotes presentes en los 
macrófagos dérmicos, especialmente los 
de la dermis papilar. Éstos son evidentes 
en aproximadamente 50% de las biopsias 
cutáneas¹. A medida que pasa el tiempo, la 
cantidad de parásitos disminuye, y pueden 
observarse granulomas tuberculoides con 
necrosis caseosa. 

En Argentina el tratamiento de la leish-
maniasis cutánea se basa en el esquema 
terapéutico sugerido por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)3,6. Las drogas de 
primera línea son los antimoniales pentava-
lentes: antimoniato de N-metilglucamina y 
estibogluconato de sodio. Se administran 
por vía intramuscular o endovenosa. En el 
caso del antimoniato de meglumina la do-
sis sugerida es de: 20 mg/kg/día durante 
20 días consecutivos, seguido de un inter-
valo de 10 días sin tratamiento. Luego de 
este tiempo los pacientes son examinados 
clínicamente para decidir si es necesario 

repetir otra serie de 20 días de tratamiento 
hasta lograr la cura. Las drogas de segunda 
línea son: el isetionato de pentamidina, la 
miltefosina, la anfotericina B y la anfoterici-
na B liposomal.

Una vez finalizado el tratamiento, el pa-
ciente debe ser evaluado clínicamente. El 
seguimiento se realiza a los 45 días, a los 
3 y 6 meses, y luego cada 6 meses duran-
te 2 años, para vigilar síntomas y signos 
de compromiso mucoso. La lesión debería 
estar completamente cicatrizada a los 3 
meses después de haber terminado el tra-
tamiento. En casos de úlceras con tamaño 
atípico, mayores de lo habitual, y en per-
sonas con comorbilidades, la lesión suele 
cicatrizar luego de más tiempo y no solo 
necesitará tratamiento etiológico sino tam-
bién acompañar su cicatrización con trata-
miento local de las heridas. Es importante 
que no aumente su tamaño. En caso con-
trario, se re evaluará reiniciar el tratamiento. 

Los criterios clínicos de curación de leish-
maniasis cutánea que el médico debe tener 
en cuenta son: la epitelización total de la 
lesión, aplanamiento del borde de la úlce-
ra, desaparición de la induración de la base, 
y/o cicatrización7.

Conclusión

La leishmaniasis se considera una enfer-
medad re emergente y un problema cre-
ciente de la Salud Pública en el mundo6. 
En América, la leishmaniasis se transmite 

Úlcera en miembros inferiores de etiología infecciosa: 
a propósito de un caso de leishmaniasis cutánea.

Valentine, P; Salmon, R; Bourren, P |  24-30
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predominantemente por la picadura de fle-
bótomos del género Lutzomyia. Existen al-
rededor de 53 especies involucradas en la 
transmisión8. En Argentina se han descrito 
26 especies de flebótomos, pero sólo tres 
de éstas serían vectores de la leishmania-
sis cutánea. La Leishmaniasis brasiliensis 
es la más frecuente, aunque pueden obser-
varse casos por otras especies en viajeros 
o inmigrantes. Es la responsable de los bro-
tes epidémicos y también de la leishmania-
sis mucosa6.

El presente artículo muestra el caso de una 
paciente con leishmaniasis cutánea con una 
úlcera de tamaño atípico, que puede ser con-
fundido con otras etiologías, especialmente 
vasculares. Es importante, por ende, tener 
en cuenta aquellas otras causas menos fre-
cuentes de úlceras en miembros inferiores. 
Se debe, además, considerar a la leishma-
niasis entre los principales diagnósticos di-
ferenciales ante un paciente con úlceras pro-
veniente de zona endémica para así poder 
instaurar un tratamiento correcto y mejorar 
la calidad de vida de los pacientes. 
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Actualizaciones de Artículos Internacionales

  En esta sección, los integrantes del comité Editor de la Revista Cicatriz-Ar realizamos ac-
tualizaciones de artículos internacionales, de temas novedosos de interés para la comunidad 
hispanoparlante. Nuestro objetivo es poder contribuir con la actualización de los conocimien-
tos relacionados con la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de las heridas. Esperamos 
que esta sección sea de utilidad e inspiración para todos aquellos profesionales de la salud 
que nos dedicamos a esta disciplina. 
Romina Vaccalluzzo. Secretaria de Redacción

Tratamiento con plasma rico en pla-
quetas alogénico como método ad-
yuvante efectivo y seguro en heridas 
crónicas.

Artículo original: Allogenic Platelet-Rich 
Plasma Therapy as an Effective and Safe Ad-
juvant Method for Chronic Wounds

Xuan Liao, Jun-Xian Liang, Sheng-Hong Li, 
Su Huang, Jian-Xin Yan, Li-Ling Xiao, Jiang-
Xing Song, Hong-Wei Liu

Journal of Surgical Research, 246 (2020): 
284-291

El plasma rico en plaquetas (PRP) mejo-
ra la cicatrización de heridas refractarias 
y su aplicación en la actualidad, es cada 
vez mayor. Sin embargo, en pacientes con 
enfermedades subyacentes severas, o en 
pacientes añosos que no reúnen las con-
diciones necesarias para la extracción de 
sangre completa para la obtención de PRP 
autólogo, el PRP alogénico (procedente de 
otro individuo) puede ser una alternativa.

Métodos: se evaluó la eficacia y seguri-
dad del PRP alogénico en la cicatrización 
de heridas crónicas refractarias. Este fue 
un estudio prospectivo, aleatorizado, que 
incluyó 60 pacientes (39 hombres y 21 
mujeres, de 57 +/- 10 años de edad) que 

se llevó a cabo en un solo centro durante 
el período de enero de 2014 a enero de 
2018. Los pacientes con heridas crónicas 
refractarias fueron divididos en 2 grupos: 
el grupo de tratamiento y el grupo control, 
en base a si recibieron PRP alogénico en la 
herida crónica o si no lo recibieron, luego 
del desbridamiento de la misma. 

Figura 1. Plasma Rico en Plaquetas

32-33
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neovascularización. Las terapias actuales 
con oxígeno, incluyen oxígeno hiperbárico y 
oxígeno tópico, que principalmente liberan 
al oxígeno en su estado gaseoso, el cual es 
poco efectivo para penetrar a través de la 
piel. Los autores diseñaron un parche pro-
ductor de oxígeno (AGP; del inglés, alga-gel 
patch) a base de un hidrogel que contiene 
microalgas vivas, que mediante la fotosín-
tesis producen oxígeno disuelto, que es li-
berado al lecho de la herida. La superioridad 
del parche, radica en que la liberación de 
oxígeno disuelto es 100 veces más eficiente 
que el oxígeno tópico gaseoso para pene-
trar a través de la piel. Existen estudios que 
evidencian que este parche promueve la 
proliferación, migración celular y neoangio-
génesis in vitro, y mejoran la cicatrización 
de heridas crónicas y sobrevida de injertos 
cutáneos en ratones diabéticos. Los autores 
consideran que el AGP puede proveer oxíge-
no disuelto en forma continua para acelerar 
la cicatrización de heridas crónicas. 

32-33

Cicatrización de heridas crónicas 
en diabetes con oxígeno disuelto pro-
veniente de parche de microalgas

Artículo original: Dissolved oxygen from mi-
croalgae-gel patch promotes chronic wound 
healing in diabetes

Huanhuan Chen, Yuhao Cheng, Jingrun 
Tian, Peizheng Yang, Xuerao Zhang, Yunhao 
Chen, Yiqiao Hu, Jinhui Wu

Science Advances 2020; 6 (20): eaba4311

Published online 2020 May 15. doi: 10.1126/
sciadv.aba4311 PMID: 32440554

El oxígeno es fundamental en la cicatriza-
ción de heridas y participa en la prolifera-
ción celular, en la migración celular y en la 

Actualizaciones de Artículos Internacionales

El PRP alogénico se obtuvo de sangre 
completa de individuos sanos, centrifuga-
da, en dos pasos. Los efectos clínicos fue-
ron evaluados mediante la observación de 
las características clínicas de la herida.

Resultados: luego de 30 días de trata-
miento, las heridas del grupo tratado con 
PRP alogénico, evidenciaron un tejido de 
granulación rojo, brillante, sangrante y una 
reducción del exudado. No se observaron 
reacciones de rechazo. La cicatrización fue 
mucho más rápida en el grupo tratado con 
PRP, en comparación del grupo control.

Conclusiones: este estudio evidenció que 
el tratamiento combinado en una herida 
crónica (tratamiento estándar y PRP alogé-
nico) acorta significativamente el tiempo 
de cicatrización, lo que sugiere que el PRP 
alogénico es un tratamiento adyuvante efi-
caz y seguro para heridas crónicas. 
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El paciente difícil.
Cherjovsky, R.¹
¹Director de la Maestría en Cicatrización de Heridas de la Universidad Abierta Interamericana
Ex decano de la Facultad de Medicina  y Ciencias de la Salud de la Universidad Abierta  
Interamericana
Decano Emérito de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud UAI
Magister en Educación Médica - Cirujano torácico - Cirujano vascular
Miembro de la AIACH.

Artículo

Introducción

El paciente difícil ha sido definido de múl-
tiples maneras por quienes se han dedica-
do a este también “difícil” tema de la aten-
ción médica. 

Según O’Dowd: “Es un grupo heterogéneo 
de pacientes, frecuentemente afectados de 
enfermedades relevantes, cuyo único rasgo 
común es la capacidad de producir distrés 
en el médico y en el equipo que los atienden”. 
Otra definición más coloquial es la de Ellis: 
“Paciente difícil simplemente es aquel que 
consigue hacerte sentir ese desagradable 
nudo en el estómago cada vez que lees su 
nombre en el listado de pacientes del día”¹.

En otro sentido, es interesante considerar 
una frase de Freud “No me gustaban esos 
pacientes... Me hicieron enojar y me sentí 
irritado al experimentarlos, ya que parecían 
tan distantes de mí mismo y de todo lo que 
es humano. Esta es una intolerancia asom-
brosa que me señala como un pobre psiquia-
tra”², en la que rescata el rol del médico en 

lo que respecta a la aceptación del paciente 
tal como el paciente es  y en su formación 
para contenerlo y atenderlo. Hall³  conside-
ra interesante estudiar no sólo las condicio-
nes de un paciente difícil sino también del 
profesional que lo atiende y, como conse-
cuencia de ello propone cambiar la termi-
nología de “paciente difícil” por “encuentros 
o relaciones dificultosas”

En lo que nos concierne, el paciente con 
una herida crónica suele ser “un paciente 
difícil”, específicamente cuando, pese a lo 
largo de su padecimiento, somos consul-
tados por él por primera vez. Se conside-
ra que en la consulta habitual, uno de cada 
seis pacientes suele ser difícil4. 

El objetivo de este trabajo es tratar de dis-
cernir por qué el paciente es difícil, poder 
hacer un diagnóstico lo más cercano posi-
ble a la realidad sobre qué es lo que lo hace 
“difícil” para poder encarar la consulta de 
manera tal que quien nos está consultando 
deje de serlo.

34-39
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Para poder acercarnos a estos objetivos 
debemos preguntarnos en primera ins-
tancia ¿por qué determinado paciente es 
difícil? Algunos lo son por su padecimien-
to, otros por su difícil diagnóstico, por su 
medio ambiente o familiar, algunos por su 
cobertura de salud, otros por la dificultad 
en lograr una relación empática y también 
porque… “son o somos difíciles”. En la lite-
ratura existen intentos de clasificación de 
los pacientes según el tipo o modelo que 
origina su dificultad. 

Quienes sufren padecimientos crónicos 
y frecuentemente recidivantes como el lin-
fedema o la úlcera de miembros inferiores 
son pacientes difíciles por un conjunto de 
factores que inciden psico-socialmente 
sobre su salud y su vida. Más cuando han 
visitado numerosos centros de atención 
y prestadores de salud sin una solución 
aceptable para sus problemas.

Su padecimiento suele ser una causa pri-
mordial en su forma de comportarse por-
que le modifica su imagen corporal (por de-
formación o por cambios en la postura) o 
social (dolor, secreciones, fetidez de la he-
rida). Como consecuencia de la cronicidad 
antes mencionada y de las alteraciones 
referidas considera alterada su vida social, 
laboral, psicológica y espiritual.

Por otra parte, muchos de estos pacien-
tes sufren por una posición socioeconómi-

ca deficiente que conspira contra el cum-
plimiento de las opciones terapéuticas 
necesarias para su mejoría o curación, su 
entorno familiar no siempre colabora o se 
ha agotado por la cronicidad del proceso 
y los magros resultados de tratamiento o 
consultas anteriores, o por ineficiencias del 
sistema sanitario en cuanto a la calidad y 
calidez de la atención.

Otras veces influyen en una problemática 
relación médico paciente, barreras socia-
les, culturales o comunicacionales; también 
creencias u opiniones divergentes entre 
ambos. La toma de decisiones en cómo 
llevar adelante la consulta ante un paciente 
difícil genera en el equipo de salud una in-
certidumbre en la toma de decisiones.

La toma de decisiones en la medicina ha 
sido definida como “La ciencia de la incer-
tidumbre”. William Osler5 opinaba que “La 
medicina es la ciencia de la incertidumbre y 
el arte de la probabilidad“. El tema que es-
tamos tratando genera en los integrantes 
del equipo de salud una importante incerti-
dumbre en cuanto al manejo de la relación 
médico paciente. 

Es importante conocer las habilidades 
con que debe contar el profesional para 
sobrellevar la incertidumbre. En la figura 
siguiente un esquema nos puede ayudar al 
tratamiento del tema:

El paciente difícil.

Cherjovsky, R. |  34-39
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Existen dos elementos fundamentales 
para poder tomas decisiones adecuadas y 
son, por un lado contar con un nivel impor-
tante de tolerancia a la incertidumbre; por 
otro entender que tenemos la confianza ne-
cesaria en nuestros conocimientos sobre la 
relación médico paciente/familia y las lesio-
nes a tratar. Sin embargo, es necesario te-
ner en cuenta que un exceso en la tolerancia 
a la incertidumbre y/o en la profundidad de 
nuestros conocimientos nos puede llevar, 
por falta de una consulta o de una búsque-
da bibliográfica, al error en nuestra decisión. 
En sentido contrario, escasa tolerancia o ni-
vel de conocimientos nos puede sumir en la 
inacción, generando cualquiera de las dos 
situaciones una atención deficitaria para los 
pacientes.

La atención del paciente difícil:

Obviamente, para las decisiones ante un 
paciente difícil es primordial hacer un diag-
nóstico, lo más certero posible, sobre cuál 
es la modalidad de la respuesta del paciente 
que nos consulta ante nuestras preguntas, 

propuestas o gestos. El paciente “no difí-
cil” generalmente responde con actitudes 
o palabras que transmiten su aceptación, 
expresa su interés en colaborar o afronta-
miento de la realidad y de las necesidades 
de cumplir con determinadas consignas o 
tratamientos; el “difícil” suele hacerlo ma-
nifestando negación, auto conmiseración 
o descreimiento en los resultados6. Las 
distintas modalidades en que se expresa o 
comporta un paciente difícil han sido rese-
ñados por diversos estudios7.

Cómo encararlo:

Una vez que decidimos encarar como difi-
cultosa la relación inicial con el paciente es 
necesario tratar de discernir si la causa de 
la dificultad en la relación es generada por 
el propio paciente o si tienen predominio en 
la situación las circunstancias en que él se 
desenvuelve. Estas circunstancias pueden 
ser una situación socioeconómica defici-
taria que limita o impide su aceptación o 
cumplimiento de las medidas u opciones 
terapéuticas que indicamos,  un nivel cul-
tural muy bajo, un entorno laboral en el que 
está acostumbrado a que es él quien lidera 
y toma las decisiones, una relación íntima, 
social o familiar problemática, experiencias 
previas negativas con el sistema sanitario  
o los profesionales que lo atendieron en 
cuanto a sus padecimientos, la cronicidad 
o recidivas de la lesión u opiniones en con-
tra de las ideas que exponemos en esta pri-
mera consulta.

Figura 1. Toma de decisiones en medicina.

El paciente difícil.

Cherjovsky, R. |  34-39
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Realizado un diagnóstico tendiente a poder 
abordar en forma relativamente adecuada la 
consulta el objetivo es lograr una relación 
médico paciente y familia empática y positi-
va. Para esto es necesario evitar el inicio de 
la buena  (o aceptable) relación “culpando” al 
paciente y/o familia por el inicio del padeci-
miento, por su cronificación o por los fraca-
sos ante los intentos reiterados de curación. 
También es imprescindible enfrentar a la fa-
milia cuando intenta “victimizar” al paciente 
haciéndolo responsable de los fracasos con 
los tratamientos realizados. 

El interrogatorio:

Logrado un ambiente coloquial que per-
mita comenzar con el interrogatorio es 
trascendente en el caso de las heridas cró-
nicas y siendo que con nosotros es su pri-
mera consulta, pero atendiendo a que ya ha 
sido atendido por otros colegas, centrarse 
en la molestia que genera esta nueva con-
sulta con un nuevo especialista. La etiolo-
gía de la úlcera pasa a segundo plano ante 
la causa de su malestar actual. Cuáles son 
los motivos que ocasionan la necesidad 
de una nueva y distinta consulta: general-
mente dolor, secreción aumentada o supu-
ración, mal olor, edema. Es necesaria una 
escucha activa del presente del paciente 
manifestando interés mediante el lengua-
je oral, postural y gestual, sin contradecir 
(en esta instancia) los dichos o actitudes 
del paciente o su familia u opiniones pre-
vias vertidas por otros colegas. Asimismo 

es de utilidad manifestar una cierta y lógica  
preocupación por lo manifestado por el pa-
ciente acerca de su sufrimiento y durante el 
examen semiológico de las lesiones.

Las indicaciones del tratamiento

Llegado el momento de indicar el trata-
miento el planteo debe sencillo, claro, ma-
nifestando una postura segura en nuestras 
indicaciones, lo que seguramente permitirá 
lograr la colaboración del paciente y even-
tualmente de su familia.

Antes de hacer las indicaciones, es nece-
sario dejar bien en claro que el padecimien-
to de nuestro paciente es una enfermedad 
crónica, potencialmente recidivante, de 
tratamiento prolongado. Por lo tanto, debe-
mos comenzar por mejorar su calidad de 
vida y los factores contraproducentes con 
nuestros objetivos para más tarde ocupar-
nos de la solución definitiva del problema.

El seguimiento:

Aquí no terminan los problemas con la 
atención del “paciente difícil”. Estos pa-
cientes tienen comportamientos comple-
jos luego de la primera consulta: suelen 
presentar mayor solicitud de consultas 
que otros pacientes, lo que acarrea nuevos 
estudios complementarios, derivaciones 
a otros especialistas y, obviamente mayo-
res gastos, suelen sentirse insatisfechos 
por los resultados o la atención, cuando se 
hacen presentes para ser asistidos inciden 
negativamente en los integrantes del equi-
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po de salud, refieren en forma compleja los 
problemas que (probablemente solo ellos) 
perciben que los aquejan; por último, su en-
torno que debería generar una contención 
social y espiritual habitualmente se ha ago-
tado, es insuficiente o poco adecuado.

Otros inconvenientes en la continuidad de 
la atención están representados por recha-
zos o faltas en la adhesión a las indicacio-
nes terapéuticas realizadas, tales como la 
no aceptación de los cambios sugeridos en 
diferentes aspectos de sus hábitos de vida, 
no respetar las indicaciones para el manejo 
de la herida en lo que se refiere a la impor-
tancia en la forma de aplicar los vendajes, 
la frecuencia de las curaciones, el lavado 
de manos antes de realizar las curaciones, 
el lavado de la herida, la protección de la 
piel circundante, el uso de apósitos indica-
dos y su periodicidad para el recambio,  etc.

Factores relacionados con la atención 
al paciente:

El profesional el equipo de salud y el en-
torno dispuesto para la atención, tienen in-
cidencia en el paciente y en su carácter de 
“difícil”. No es infrecuente que nuestros que-
haceres múltiples nos lleven a actuar con 
cierta prisa en la consulta; que un estrés 
de tipo laboral sumado a un temperamen-
to propio peculiar nos genere actitudes im-
propias en la comunicación y una relación 
negativa con algunos pacientes. Estas acti-
tudes pueden variar o coincidir con otras: Ex-

cesos en los pedidos de exámenes comple-
mentarios o indicación de medicamentos, 
ansiedad durante la consulta, dudas en la 
toma de decisiones y exponiendo diferentes 
excusas para tomarlas, o exhibir sus ante-
cedentes y conocimientos como soporte de 
sus decisiones e indicaciones. Entre estas 
condiciones sobresalen en el camino para 
el éxito en la consulta la empatía, la calidad 
de la comunicación y el contenido ético en 
las actitudes del profesional, guardando la 
distancia emocional necesaria9.

El entorno en que se realiza la atención, 
desde la recepción del paciente, el recinto 
para la espera o los ámbitos para la aten-
ción propiamente dicha pueden ser un cau-
sal de deficiente relación con los pacientes, 
ya sea porque existen fallas en lo organiza-
tivo (por ejemplo en la fecha y hora para la 
consulta), esperas prolongadas para el co-
mienzo de la atención, reiteradas interrup-
ciones en la consulta o irrupciones de otras 
personas durante la misma, etc.

El paciente agresivo

La relación con un paciente agresivo pue-
de es más dificultosa y puede migrar des-
de la sana intención original (como hemos 
tratado previamente) de comprenderlo y 
pacientemente tranquilizarlo, hasta suge-
rirle que dada su forma de actuar conven-
dría que consulte a otro especialista o pedir 
la colaboración de quien pueda manejarlo 
eficientemente desde el punto de vista psi-
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cológico. Como vimos al tratar de la toma 
de decisiones, la consulta oportuna es una 
ayuda para evitar errores de conducta.

Intentar tranquilizar al paciente es nues-
tro objetivo inicial, no siempre logrado,  
aunque si logramos el objetivo es posible  
que se transforme en uno de nuestros pa-
cientes agradecidos. Para obtener resulta-
dos favorables y al comienzo de la consul-
ta, cuando la hostilidad no es demasiado 
manifiesta, es importante dilucidar acerca 
de cuál es la razón de que lo percibamos 
como agresivo.

Si la hostilidad es manifiesta no es ade-
cuado tratar de tranquilizar al paciente con 
razones, palabras o consejos. Es preferible 
un gesto que signifique que uno se preocu-
pa por el paciente y ofrecerle un asiento, 
un vaso de agua, un café o un té y hasta 
que parezca que se ha tranquilizado no es 
conveniente tratar temas de su consulta o 
enfermedad. Cuando consideremos logra-
do el clima de tranquilidad esperado, es el 
momento de iniciar la consulta como con 
cualquier otro paciente sin las dificultades 
señaladas10.

CONCLUSIONES

El “paciente difícil” es relativamente fre-
cuente en la consulta por heridas crónicas. 
Los motivos de su forma de actuar se cen-
tran en un triángulo conformado por el pa-
ciente y su entorno familiar el médico y equi-
po que lo atiende y el sistema de salud que 
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lo cubre. EL paciente puede presentar distin-
tos modelos que lo caracterizarán como di-
fícil, pero también el equipo de salud puede 
tener responsabilidades en la mala relación 
así como fallas en el sistema sanitario.

Dada la incertidumbre que genera una 
consulta que comienza con una deficiente 
relación entre paciente (y o familia) y equi-
po de salud es responsabilidad de este últi-
mo tener las competencias necesarias para 
abordar la consulta en forma que, lentamen-
te se transforme en satisfactoria y permita 
la atención correcta y útil del paciente.
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Reglamento para publicación de artículos
La revista Cicatriz-AR es el órgano de difusión de la Asociación Interdisciplinaria Argentina de Cicatrización de Heridas (AIACH), la cual tiene como objetivo la publica-
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1.	 El artículo redactado según las instrucciones abajo mencionadas.
2.	 Una carta de los autores con sus datos personales, dirección de mail y teléfonos solicitando la evaluación del artículo para su publicación y garantizando 

que es un artículo original no publicado en otra revista.
3.	 Detallar que no existen conflictos de interés.
4.	 Los autores deberán constatar que ceden el derecho a la revista Cicatrizar.
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g) Se indicará la fecha en la cual el artículo fue presentado para su revisión.
h) Comenzar cada sección en una nueva página. Reseñar en el siguiente orden:
a. Título: sin palabras abreviadas. Puede existir un subtítulo.
b. Autores: en trabajos con más de seis autores, luego del sexto se añadirá “et al”.
c. Resumen: debe tener un máximo de 250 palabras, y debe comentar los principales aspectos del desarrollo del trabajo y las conclusiones más relevantes. Debe ser en 
castellano e inglés. 
d. Palabras clave: un máximo de cuatro. Deben colocarse en castellano e inglés.
e. Introducción: define el propósito del artículo. No debe mostrar resultados ni conclusiones. 
f. Material y métodos: criterios de selección y exclusión, características de la muestra, detalle de los métodos diagnósticos y terapéuticos utilizados.
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la comparación con los resultados y conclusiones del trabajo presentado.
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k)	 Incluir los permisos para reproducir material ya publicado o para el uso de ilustraciones que puedan identificar a personas.
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b. Artículo especial: incluye datos y conclusiones personales, grupales o de un equipo de especialistas habitualmente enfocados en áreas como política econó-
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o) La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y autoría de los trabajos corresponde exclusivamente a los autores.
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