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El ano 2016 es, entre otros eventos y efemérides,
el ano dedicado al IV Centenario de la Muerte de
Don Miguel de Cervantes (154/-1616), considera-
do el mas célebre escritor en lengua esparola de
todos los tiempos.

No queremos dejar pasar la ocasion para conme-
morar este acontecimiento y contribuir a destacar
la figura de Cervantes a través de su peculiar vi-
sion artistica, historica y antropoldgica de la der-
matologia de su época, mediante el analisis de
una de sus novelas mas universales: Don Quijote
de la Mancha fmagen 1) obra maestra de la literatura
espanola que consta de dos partes, publicadas
respectivamente, en 1605 y 1615, en Madrid®?
por la Imprenta de Juan De la Cuesta. Dicha no-
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Imagen 1. Edicion del Quijote, conmemorativa del IV cen-
tenario de Cervantes.
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vela constituye un tratado cientifico que habla de
medicina, astronomia, matematicas y psicologia,
entre otras disciplinas.

Mas alla de las intenciones iniciales que Cervantes
pusiera al escribir la obra (hace ahora 411 anos),
creando un personaje medieval en plena época
renacentista, lo que trasmitié a las posteriores
generaciones fue una humilde leccién de moral,
un estilo de vida, de salud y de comportamiento,
a través de diversas referencias a los trastornos
de la alimentacion, la salud mental, los traumatis-
mos, las heridas, el dolor, la higiene bucal y corpo-
ral, y una larga lista de sintomas y enfermedades
diversas®,

Segun el analisis realizado por el dermatologo y
humanista Dr. Javier Sierra, el Quijote se consi-
dera un libro clasico y actual, repleto de curiosi-
dades y ensenanzas dermatoldgicas, en el cual
podemos observar algunas de las alteraciones cu-
taneas (dermatologia y venereologia) mas comu-
nes de la Espana del siglo XVII, que son descritas
y/0 reveladas, de forma directa e indirecta, por
los personajes de la obra, en distintos pasajes de
este famoso libro®.

A modo de sintesis, sin querer ser del todo ex-
haustivo en la revision de la obra y sus persona-
jes, quiero dar a conocer en éste articulo editorial,
cuales fueron las principales alteraciones cutaneas
y/0 enfermedades dermatoldgicas que padecia “El
Caballero de la Triste Figura” (Don Quijote).

Para empezar, el hidalgo Don Quijote presentaba
en Su cuerpo un caracteristico lunar pardo recu-
bierto por ciertos cabellos a modo de cerdas (ne-
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vus piloso); esto es, un lunar cubierto de vello,
situado cerca de la axila izquierda (Parte I, cap.30,
citado por el personaje de Dorotea)’). Asi mismo,
la Bella Dulcinea también tenia un nevus de las
mismas caracteristicas en el lado derecho del la-
bio superior, de cabellos rubios como hebras de
oro, y otro en la zona del muslo del mismo lado
(Parte I, cap. 10, citado por Don Quijote)?.

Otras alteraciones cutaneas de Don quijote que
se citan en la novela, eran los callos en la zona
de los pies (hiperqueratosis pedis) (Parte Il, cap.
57, citado por Altisidora, doncella de los Duques)
@ asi como una tendencia a rascarse la caspa de
la cabeza (dermatitis seborreica), aunque también
podria presuponer la presencia de una parasitosis
por liendres de piojos (Pediculus capitis), todas
ellas enfermedades dermatoldgicas muy comu-
nes en la época®.

Por otro lado, la descripcion de aquellos subur-
bios lugares de paso y las precarias condiciones
higiénicas de las estancias donde pernoctaban y
se alimentaban los personajes principales (Don
Quijote y Sancho Panza), nos revelan la constante
exposicion de la piel, al riesgo de infeccion parasi-
taria de piojos, garrapatas, chinches y pulgas. No
en vano, se alude a la sarna como una las enfer-
medades de aquella época de dificil erradicacion
(Parte I, cap. 12, citado por Pedro, un vecino).

Es interesante observar como Don Quijote presu-
me y da consejos a Sancho sobre la higiene cuta-
nea corporal (cortarse las unas, aseo y bano) y sin
embargo, €l aparece mostrando en el libro, sus
piernas sucias y barbas desalinadas, constatando-
se a lo largo de la novela, que “no necesita lavar-
se” (Parte I, Cap.31; citado por Sancho)?, hacién-
dolo solo 3 veces en toda la obra (y sélo 2 veces
de cuerpo entero). Parece ser que banarse, era
una costumbre poco habitual o esporadica en esa
época, tanto en hombres, como en mujeres®,

Al ser poco frecuente el bano, el disimulo de los
olores corporales y desinfeccion de la piel, debia
ser mitigado con ciertos productos dermo-cosmeé-
ticos como perfumes y desinfectantes. Una de las
lociones mas populares que utilizéd Don Quijote fue
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el “agua de angeles” (agua de azahar, de rosas, de
madreselva,....)®, e incluso se cita la lejia (Parte Il,
Cap. 32, citado por Sancho)®.

A parte de las alteraciones cutaneas propias, Don
Quijote también sufrid diferentes lesiones exter-
nas en su piel, a causa de las innumerables heri-
das y traumatismos fisicos afligidas durante sus
catastroficas aventuras.

Diversos estudios sobre sus heridas”1? llegan a
la conclusion, de que la mayoria de las lesiones
son dificiles de creer y que fueron realmente exa-
geradas o incluso ficticias, con el fin de exaltar
la figura caballeresca del personaje (@ modo de
parabola o parodia), de hecho, muchas de estas
heridas (cortes, laceraciones, hematomas, contu-
siones, fracturas, etc.) curan “asombrosamente”
de forma muy rapida, sin presentar infecciones
ni complicaciones importantes, y todo ello sin la
menor transcendencia para la salud del protago-
nista y el devenir de sus historias; lesiones anato-
micas y fisiolégicas estas, que entonces y ahora,
serian temporalmente invalidantes para el queha-
cer de la vida diaria, sobre todo en una persona
mayor (sobre los cincuenta anos de la época) y
de complexion anoréxica, como era la figura de
Don Quijote. La infografia imen2 de la Revista Muy
Interesante, recoge donde estarian localizadas las
principales heridas ocasionadas por sus desven-
turas.

Finalmente, a modo de curiosidad, a lo largo de
las historias del Quijote, las diversas afecciones,
traumatismos y magulladuras que sufre el hidalgo
como consecuencia de sus correrias; en ningun
momento fueron diagnosticadas, ni tratadas por
un médico, siendo normalmente quién aliviaba sus
males, la figura de “Nicolas” el Barbero (y en oca-
siones el Cura); ya que era el barbero, considera-
do como el mas capacitado para atender ese tipo
de lesiones fisicas"?. El barbero o sangrador sera
“reconocido” en la historia como el predecesor
del Ministrante (o cirujano menor), del Practicante
y finalmente de la Enfermera'®.
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Imagen 2. Principales heridas y lesiones sufridas por Don Quijote. (Fuente: Revista Muy Interesante).
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RESUMEN

Se describe el fendmeno “Sunburn Art”, una
moda surgida en Estados Unidos, que consiste
en broncearse el cuerpo tapando diversas zonas
con dispositivos 0 bloqueadores solares, para
formar figuras y marcas en la piel, dando lugar a
los denominados “tatuajes solares”, o “arte crea-
do con quemadura solar”. Como profesionales de
la salud debemos informar a la poblacion de que
su practica es una técnica peligrosay arriesgada
para la salud, porque incita a desarrollar lesiones
derivadas de exposicion al sol sin la proteccion
adecuada, aumentando asi el riesgo del cancer
cutaneo, entre otras alteraciones fotodérmicas.

Palabras Clave: quemadura solar, tatuaje solar,
bronceado, fotoproteccion, fotodermatosis, luz
solar.

ABSTRACT

Is described the phenomenon of “Sunburn Art”, a
fashion that emerged in the United States, which
consists in suntan the body by covering various
areas with devices or suns blockers, to form figu-
res and marks on the skin, giving rise to the so-
called “suntattoos”, or “art created with sunburn”.
The health professionals must inform people that
their practice is a dangerous and risky technique
for health, because it encourages the develop-
ment of injuries derived from exposure to the sun
without adequate protection, thus increasing the
risk of skin cancer, among other alterations pho-
todermatosis.

Keywords: sunburn, suntattoo, suntan/tanning,
photoprotection, photodermatosis, sunlight.
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INTRODUCCION

En la antigliedad, nuestra estrella llamada “Sol”
era uno de los dioses mas adorados del univer-
so. En algunas culturas como la egipcia y la Inca,
consideraban las quemaduras solares como un
castigo divino; a su vez, consideraban que las
personas de piel blanca eran mensajeros envia-
dos por los dioses, y de ahi, que tuvieran el pri-
vilegio de formar parte de la clase gobernante y
ostentar el poder religioso de la época®®.

Este pensamiento se mantuvo a través de varios
siglos, y no fue hasta finales de la primera revo-
lucion industrial y principios del siglo XX, cuando
tomaron auge los llamados “banos de sol”; pa-
sando a considerase la piel bronceada y/0 “mo-
rena”, un simbolo de “bienestar y salud”®2,

Se conoce, desde el ano 1801, con los primeros
estudios sobre los efectos no deseados de la
radiacion solar, la necesidad de aplicar una ac-
cion preventiva para limitar o paliar la exposicion
a los efectos nocivos del sol®. Fue a partir del
desarrollo de los primeros telescopios del siglo
XVII, que ofrecian la posibilidad de observacion
de las imagenes de un eclipse de Sol, cuando
los astronomos de la época, al no tomar las de-
bidas precauciones, sufren las primeras conse-
cuencias de la sobreexposicion de las retinas a
la radiacion solar'?., Existe una creencia popular
de que la ceguera que acompano a Galileo Ga-
lilei fue debida a este hecho (aunque hay quien
afirma que la causa real fue una conjuntivitis mal
curada)®.

Actualmente, “tomar el Sol”, es una de las costum-
bres colectivas mas frecuentes, convirtiéndose la
piel bronceada, en un claro signo de buena imagen
social, que muchas personas quieren conseguir.



Los autobronceadores en toallitas o spray (cos-
méticos que al aplicarlos, reaccionan con las cé-
lulas del estrato corneal de la piel, dando lugar a
una pigmentacion temporal) o los activadores de
la pigmentacion (sustancias nutricosméticas que
estimulan la produccién de melanina); son algu-
nos de los productos con mayor proyeccion de
ventas en el mundo para conseguir un broncea-
do mas rapido, dorado, luminoso y duradero®.

Sin embargo, esta practica tan habitual se perfila
como una actividad de riesgo para la salud de las
personas, ya que ademas del habito de tomar
excesivamente el sol, hay que tener en cuenta el
progresivo deterioro de la capa de ozono (la capa
protectora), por lo que los niveles de exposicion
a radiacion ultravioleta (UV), son mucho mas al-
tos. Es preciso destacar que desde principios de
los anos 70 se viene observando un incremento
de casos de cancer de la piel, sobre todo en los
ultimos 30 anos, que crecio rapidamente (mayor
del 8%), principalmente por la exposicion indiscri-
minada al sol®67),

EFECTOS DE LA RADIACION SOLAR

El sol emite luz, calor y radiacion solar. Las radia-
ciones solares incluyen tres componentes: la luz
visible (estimula la retina), los rayos infrarrojos
(responsables de la sensacion térmica de calor)
y los rayos ultravioleta (UV) que se subdividen en
tres bandas: UVA | y Il (responsables del bron-
ceado cutaneo y con propiedades terapéuticas
para enfermedades como la psoriasis, vitiligo
0 acné), los UVB (responsables del eritema por
bronceado), y los UVC (responsables del eritema
sin bronceado, producido por las lamparas arti-
ficiales).

Los rayos solares son imprescindibles para la
vida; nos aportan luz, calor y energia, y propor-
cionan multiples efectos positivos a nuestro or-
ganismo(1,2,5,7,8)_

A nivel fisico estimulan la sintesis de vitamina D
(imprescindible para la absorcién del calcio por
nuestro organismo), aumenta las propiedades
fotoprotectoras de la melanina (pigmento natural
de la epidermis), refuerza el sistema inmunitario y
favorecen la formacion de hemoglobina. También
actua como coadyuvante en el tratamiento de al-
gunas dermatosis como la psoriasis y el vitiligo.

A nivel psiquico, proporcionan energia y vitalidad,
estimulando los neurotransmisores cerebrales y
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por tanto, mejorando el animo, la capacidad de
respuesta y de resistencia inmunoldgica (ayuda
a mantener el patron de sueno, entre otras ven-
tajas).

Pero debemos ser conscientes de que una expo-
sicion solar excesiva, sin adoptar las medidas de
proteccion adecuadas a nuestro tipo de piel y a
las condiciones ambientales del entorno, puede
producir efectos nocivos e indeseables!2579 3
corto plazo en nuestra piel (quemaduras por in-
solacion). Ademas, como los efectos del sol son
acumulativos, a largo plazo pueden producir alte-
raciones degenerativas en la dermis, como foto-
envejecimiento prematuro, o ser el causante del
desarrollo de algunas enfermedades cutaneas
y capilares (fotodermatosis, fotosensibilizacion,
fotocarciogénesis) o provocar el empeoramiento
de otras existentes.

Limitar el tiempo de exposicion a radiacion so-
lar, se convierte entonces en una de las medidas
mas eficaces de prevencion, pudiendo hacerse
de varias formas: una proteccion fisica (utilizar
gorras, sombreros, prendas, gafas, parasoles o
sombrillas; buscar la sombra o no exponerse
a la luz solar en las horas centrales del dia (en-
tre las 11 y 16 horas), o usando fotoprotectores
tépicos (cremas, emulsiones o peliculas solares
con filtros quimicos, fisicos o bioldgicos a base
de vitamina Ay E), o fotoprotectores sistémicos
por via oral (de dudosa eficacia, como los beta-
carotenos).

En todo caso, no debemos olvidar la convenien-
cia de utilizar productos hidratantes tras la expo-
sicion al sol (post-solares y afther-sun), aunque
se haya utilizado previamente, fotoprotectores.

EL FENOMENO “SUNBURN ART”

En el verano de 2014, y paralelamente al auge
de la moda de los tatuajes tradicionales realiza-
dos con la introduccion de tinta en la piel (imagen
D surge principalmente en Estados Unidos, una
tendencia a realizarse otro tipo de tatuajes que
no requieren el empleo de agujas; se trata de
tatuajes realizados a base de exponer de forma
prolongada al sol, determinadas zonas de la piel
sin ningun tipo de proteccion, buscando lograr
un bronceado mas rapido e intenso, pero con
una forma artistica determinada; son los denomi-
nados “tatuajes solares” (suntattoos)".
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Imagen 2. Sunburn Art. Fotografias Body Art de la Revista FACE,
1990. Iméagenes de J. B. Mondino. (Fuente: http://www.neo2.es/blog/
wp-content/uploads/7-mondino-subburn-art.jpg)

Imagen 4. Sunburn Art. Autofoto del artista D. Oppen-
heim titulada “Posicién de lectura para quemadura de se-

gundo grado”. (Fuente: http://www.traficovisual.com/wp-content/
uploads/2014,/01/New_Reading_Position_web-771x1024.jpg)
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Esta tendencia a crear distintas formas y figuras
tatuadas en la piel, ocasiona una moda denomi-
nada “Sunburn Art”, en relacion al “arte creado
con una quemadura solar”, que se realizan con
una especie de plantilla (puede ser alguna pren-
da, tela o plastico convenientemente adaptada
de forma voluntaria (magenes 23) o jnyoluntaria mase-
nes 45) cintas adhesivas ™2 6 o dibujos realiza-
dos utilizando crema de alta capacidad de foto-
proteccidn (imagen7),

De esta forma, la piel bronceada sirve como so-
porte o limite a algun dibujo o motivo que desta-
que por estar la piel blanca (porque no se expu-
so al sol, o porque se protegid adecuadamente)
0, bien al contrario, el bronceado puede acabar
escenificando el “tatuaje” derivado directamente
de la exposicion solar de la piel (magen 8,

Este tipo de quemaduras solares en la piel (sun-
tattoo) se volvieron virales en el ano 2015, por
el impulso y difusion que encontraron en redes
sociales a través del hashtag: #SunburnArt.

Una moda en la que confluyen, la exposicién a
riesgos y la viralidad en redes sociales, tiene
muchas posibilidades de propagarse rapidamen-
te entre la juventud, lo que hizo saltar muchas
alarmas. Asi, ante la peligrosidad que suponia el
fendmeno “Sunburn Art” y la posibilidad de que
pudiese extenderse y afectar a la salud de una
gran parte de la sociedad mundial (preferente-
mente entre los jovenes), diversas organizacio-
nes e instituciones sanitarias gubernamentales
y no gubernamentales, asociaciones cientificas,
profesionales sanitarios y medios de comunica-
cion audiovisuales y radiofénicos (entre los que
destacan, la Fundacién sobre el Cancer de Piel
de Estados Unidos y la Asociacion Canadiense
de Dermatologia, entre otros), se movilizaron
en 2015 en una campana sobre el riesgo y la
peligrosidad de esta nueva moda, a través de
sus respectivos canales de informacion y difu-
sion, tratando de hacer llegar el mensaje de la
importancia que tiene la prevencion del cancer
de piel™1?, desde las edades mas tempranas.

La cadena de television americana CBS News,
también participd en la difusiéon de informacion al
respecto, proponiendo ademas como alternativa
para lograr el efecto “tatuaje solar”, que se utiliza-
se un bronceador en spray 0 en crema autobron-
ceadora (que no precisan exposicion solar) 13,
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Dermapixel

Imagen 4. Quemadura solar. Marcas de tiras de kinesio-
taping. (Fuente: dermapixel.com)

Imagen 7. Suntattoo con protector solar.

(Fuente 1: http://e03-elmundo.uecdn.es/assets/multimedia/image-
nes/2015/07/07/14362532624474.jpg

Fuente 2: http://padl.whstatic.com/images/thumb/6/62/Get-a-Tan-
Tattoo-Step-7.jpg/670px-Get-a-Tan-Tattoo-Step-7.jpg)

Imagen 5. Quemadura solar. Marcas del barador.
(Fuente: dermapixel.com)

Imagen 6. Suntatto con cinta adhesiva. (Fuente: http://www.
actitudfem.com/belleza/tratamientos-piel/tratamientos/fotos-de-los-
peligrosos-tatuajes-de-sol#image-8)

Imagen 8. Ejemplos populares del #SunburnArt.
(Fuente: http://verne.elpais.com/verne/2015/07/07/articu-
lo/1436287163_729191.html)
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En Espana, la Guardia Civil y la Policia Nacional,
también se hicieron eco del riesgo y peligrosidad
de esta nueva moda, utilizando sus respectivos
canales de redes sociales, lo que posiblemente
contribuyd a que su efecto viral, se autolimitase.

Algunas fuentes de comunicacion e informacion,
restaron importancia al tema, afirmando que el
fendomeno Sunburn Art, era una especie de “cam-
pana”, “falsa tendencia” o una moda pasajera+19;
sin embargo, debemos considerar que tanto en
Twitter® como en Facebook®, se vienen suce-
diendo noticias y publicaciones con fotos de dise-
nos creativos, con hashtags como #sunburnart,
#tantattoo o #suntattoo, llegando a convertirse
en “tendencia” y Trending topic en Espana3.

Aun asi, parece que el fendmeno Sunburn Art,
no tendra mas calado que ser tema de conversa-
cion adscrito al ambito de ciertas redes sociales
y de determinados grupos que difunden el culto
de poner en riesgo la propia salud.

RECOMENDACIONES SOBRE FOTOPROTECCION

En general, se cree que la sociedad tiene acce-
so a bastante informacion sobre el riesgo que
supone abusar de las radiaciones solares, sobre
qué medidas preventivas y protectoras se deben
utilizar para limitar o minimizar los efectos noci-
vos de éstas, y sobre todo, que se tiene claro
que ninguna moda debe justificar jamas que se
incremente el riesgo de padecer cualquier lesion
o0 enfermedad.

Los profesionales de la salud debemos ser ga-
rantes de promover, divulgar y promocionar la
informacion sanitaria mas veraz (basada en evi-
dencias); asi como educar en habitos saludables a
la sociedad, ademas de difundir acciones de edu-
cacion para la salud (en este caso, recomendacio-
nes para una adecuada fotoproteccion solar).

Siguiendo las recomendaciones de la Guia ingle-
sa de la NICE" (National Institute for Health and
Care Excellence) sobre exposicion solar, publica-
das en febrero de 2016, segun la evidencia de
un grupo de expertos internacionales (evidencia
Muy baja, fuerza de recomendacion Alta), se re-
comienda que:

e La piel debe protegerse siempre de la luz
solar fuerte (intensa o directa), por lo que
deberiamos cubrirnos con ropa adecuada
(ropa oscura), buscar una zona sombreada y
aplicar protector solar. Ningun método de los

]4 | Enferm Dermatol. 2016; 10 (28)

aqui nombrados ofrece por si solo una pro-
teccion efectiva.

La proteccion solar no debe usarse como al-
ternativa a cubrirse con ropa apropiada y/o
a buscar una zona de sombra; solo se debe
aplicar como medida de proteccion adicional,
aunque puede ser util cuando no hay otros
métodos de proteccion disponibles (usandolo
frecuentemente conforme a las normas del
fabricante y aplicandolo de forma adecuada
por toda la piel expuesta).

El protector solar debe cumplir con las nor-
mas minimas de proteccion de rayos UVA (la
etiqueta debe contener las letras ‘UVA’ en un
logotipo circular). Preferentemente, la etique-
ta debe indicar que proporciona una buena
proteccion UVA (por ejemplo, al menos «pro-
teccion UVA de 4 estrellas»). También debe
proporcionar, al menos, un factor de protec-
cion solar (FPS) igual a 15 o superior, para
proteger contra los rayos UVB.

Debido a que la mayoria de las personas no
aplican suficiente protector solar (lo ideal se-
rian unos 35ml en adultos de FPS-15), proba-
blemente sea mas util usar un protector solar
FPS-30 o superior, para cubrir parcialmente
el déficit o escasez de su aplicacion sobre la
piel. Aun asi, el hecho de aumentar el FPS,
no significa que la persona pueda pasar mas
tiempo al sol sin riesgo de quemadura.

Es necesario utilizar protector solar “resis-
tente al agua “si se prevé que va haber sudo-
racion o tener contacto con el agua.

La proteccion solar debe renovarse frecuen-
temente siguiendo las instrucciones del fabri-
cante; esto incluye hacerlo inmediatamente
después de estar en contacto con el agua (in-
cluso si el protector es “resistente al agua”),
después del secado con la toalla, después
de abundante sudoracion/transpiracion o
después de frotarse/rascarse la piel.

Si una persona prevé estar al aire libre el
tiempo suficiente como para arriesgarse
a sufrir una quemadura solar (sin banarse),
debe tener en cuenta que el protector solar
necesita ser aplicado dos veces en las areas
expuestas de la piel: una media hora antes,
y otra vez transcurridas las 2 horas de expo-
sicion. Esto incluye la cara, cuello y orejas
(y cabeza si el individuo padece calvicie). Se
aconseja el uso de sombrero de ala ancha
como método mas seguro.



Para una difusion mas general de recomendacio-
nes sobre proteccion solar, recomendamos el
decalogo de consejos elaborado por la AEMPS
(Agencia espanola de medicamentos y produc-
tos sanitarios), y por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lgualdad.; publicado en junio
de 2015 y disponible online en:

https://www.aemps.gob.es/cosmeticosHigiene/
cosmeticos/docs/proteccion_solar.pdf

RECOMENDACIONES EN CASO DE QUEMA-
DURA SOLAR

Sin duda lo mas efectivo seria evitar la exposi-
cion solar y por tanto la quemadura, pero indica-
remos a continuacion algunas pautas a segurr,
citadas por la dermatologa Rosa Taberner®), una
vez ésta se ha producido:

e Inmersion de la zona (o del cuerpo) en agua
templada-fria, evitando frotar sobre la piel
afectada, o medidas fisicas a base de aplicar
compresas frias o fomentos con productos
como agua de Burow (acetato de aluminio) o
vinagre diluido.
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RESUMEN

Objetivo: evaluar el uso protocolizado de un
aposito combinado de solucion de Ringer (Ten-
derwet®) en el desbridamiento de hematomas
subcutaneos postraumaticos.

Metodologia: Estudio descriptivo observacio-
nal. Muestra de conveniencia de pacientes con
hematoma subcutaneo postraumatico de esta-
dio IV que acuden a la Unidad de Ulceras y Heri-
das del Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia. Valoracion de un procedimiento nor-
malizado de trabajo (PNT) basado en el desbri-
damiento osmético con aposito combinado de
Ringer (Tenderwet®).

Resultados: Fueron evaluados 15 pacientes,
siendo el 53% mujeres y la media de edad de 77
anos. El PNT aplicado logrd limpiar la lesion en
8,3 dias de media, para conseguir proliferar la
epitelizacion en el 100% de los casos. No se ob-
tuvieron casos de complicaciones infecciosas.

Conclusiones: El apdsito combinado de ringer
(Tenderwet®) resulto ser efectivo para acelerar
el proceso de desbridamiento de los hematomas
subcutaneos de estadio IV, para posteriormente
comenzar con terapia de epitelizacion. Es por
ello, que proponemos su uso protocolizado, bajo
el control y seguimiento de una unidad especiali-
zada en heridas.

Palabras clave: Hematoma, Dermatoporosis,
Desbridamiento osmotico, Solucién de Ringer
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the use of a protocoli-
zed combined dressing of Ringer solution (Ten-
derwet®) in the debridement of subcutaneous
hematomas post-traumatic.

Methodology: Descriptive study. Convenience
sample of patients with traumatic subcutaneous
hematoma of stage IV who come to the unit of
sores and wounds of the “Consorcio Hospital
General Universitario de Valencia”. Valuation of
a standardized procedure for work (SPW) based
on the osmotic debridement with combined dres-
sing of Ringer (Tenderwet®).

Results: Fifteen patients were evaluated, being
53% were women and the average age of 77
years. The SPW applied managed to clean the
lesion in 8.3 days on average, to achieve proli-
ferate the epithelization in 100% of cases. There
were no cases of infectious complications.

Conclusions: The combined dressing of ringer
(Tenderwet®) resulted to be effective in speeding
up the process of debridement of the subcuta-
neous hematomas of stage IV, to subsequently
begin with therapy of epithelization. That is why
we propose its use protocolized, under the control
and monitoring of a specialized unit in wounds.

Key words: Hematoma, Dermatoporosis, Osmo-
tic debridement, Ringer solution
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INTRODUCCION

La longevidad de las personas, debida a los gran-
des avances en salud y bienestar, nos ha llevado,
en tan solo 40 anos, a poder ver como el 50% de
la poblacion supera sin dificultad los 65 anos'”;
fenomeno que afecta directamente al cuidado de
nuestra piel, que estard mas envejecida y debi-
litada.

El envejecimiento cutaneo es un proceso fisiolo-
gico caracterizado por la aparicion de las arru-
gas, piel mas finay seca, que en ocasiones se ve
agravada con la pérdida o disminucion de elas-
ticidad, con fragilidad cutédnea exagerada, con
laceraciones, hematomas, etc; lo que se conoce
como Dermatoporosis o Insuficiencia Cronica de
la Piel®: lo que hace que la piel pierda parte de
sus propiedades como la resistencia, general-
mente en las zonas expuestas a la radiacion so-
lar: dorso de las manos, cara anterior y externa
de las piernas (magen 1),

Hay que tener en cuenta que los traumatismos
sobre la piel envejecida, sobre todo en miembros
inferiores (MMII), pueden provocar la formacion
de hematomas subcutaneos, que en algunos ca-
sos pueden llegar a ser de gran extension (tanto
en superficie como en profundidad), pudiendo
afectar a la movilidad y comprometer la circula-
cion local de la extremidad fimasen2),

Las lesiones por traumatismo pueden acarrear
un serio problema de salud publica (sobre todo
en personas mayores), derivando en un alto cos-
te economico y en sobrecarga para el sistema
sanitario, pero también en baja calidad de vida
para estos pacientes (lesion traumatica con

Imagen 1. Fragilidad cutéanea.

riesgo de infeccion y tendencia a la cronicidad).
Estas lesiones pueden desencadenar algun tipo
de ulcera, que generalmente se identifica como
vascular, pero que en realidad se correlacionan
con la dermatoporosis iatrogénica o secundaria,
(habitual en pacientes mayores a tratamiento con
corticoides topicos o sistémicos, o con anticoa-
gulantes, que se ven afectados por una lesion
traumatica sobrevenida).

Los principales factores de riesgo que debemos
conocer para prevenir y/o reducir la incidencia
de este tipo de lesiones en personas mayores
vulnerables serian:

e Pacientes polimedicados (sobre todo los an-
ticoagulantes)

e Pacientes susceptibles de dermatoporosis
e Pacientes susceptibles de caidas

e Pacientes susceptibles de traumatismos (gol-
pes con andadores, carros de la compra,
bordes de la cama, movilizacion de la silla a
la cama o viceversa).

Una de las complicaciones locales derivadas de
la lesion traumatica, a la que los profesionales de
la salud debemos prestar una mayor atencion,
son los hematomas. La evolucion de un hema-
toma variara segun el nivel de sangrado, lo que
condicionara que exista mayor o menor presion
extracelular que pueda comprometer la vascu-
larizacion intradérmica de los capilares. En el
peor de casos, puede llegar a originar placas ne-
croticas de espesor variable (dependiendo de la
profundidad del hematoma), e incluso provocar
la formacidn de canales internos (tunelizaciones

. .
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Imagen 2. Hematoma cara externa de la pierna.
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debido a la presion interna del contenido hema-
tico) y por consiguiente despegamientos de teji-
dos por planos®?.

Dentro de los estadios o gradacién de la afecta-
cion de la dermatoporosis®® (T2 1 g| de mayor
compromiso y que es motivo de este estudio, son
las lesiones en pacientes en estadio |V, porque la
repercusion de cualquier lesion traumatica va a
tener siempre mucho mayor impacto fimagen 3),

Imagen 3. Grado IV dermatoporosis (hematoma subcu-
taneo).

La utilizacion de un protocolo normalizado de traba-
jo (PNT) para tratar los hematomas subcutaneos,
basado en un desbridamiento no traumatico, esta
referenciado en diversas publicaciones*®, como
el primer paso para favorecer la posterior epiteli-
zacion y cicatrizacion de la lesion.

Segun nuestra experiencia clinica, un protocolo
adecuado para tratar hematomas subcutaneos
en dermatoporosis de estadio |V, incluiria los si-
guientes procedimientos:

e Desbridamiento cortante del hematoma, que
debe realizarse en un centro hospitalario, ya
que requiere la retirada de la mayor parte po-

Estadio Atrofia Purpura Pseudo Laceraciones | Hematomas
Senil Cicatrices Cutaneas Disecantes
Cutanea
| + + +
] + + + +
m + + + ++
v + + + ++ +

Tabla 1. Estadios de la dermatoporosis.
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sible de restos de coagulo maeen 4 Este des-
bridamiento debe de ser meticuloso y pru-
dente porque se corre el riesgo de seccionar
algun vaso (imagen ),

e Tras el desbridamiento cortante, debe lavar-
se minuciosamente la lesion, con solucion
salina, comprobando si existen posibles tune-
lizaciones (magen 61 Posteriormente se podria
aplicar pasta de oxido de zinc en la zona peri-
lesional, desde los bordes al exterior en unos
2 cm®, colocando en el lecho de la lesion, el
aposito desbridante compuesto de Ringer, al
que se podria anadir una solucion de PHMB
(Polihexanida) para prevenir el riesgo de in-
feCCién (imagen 7)_

e (Con el tejido de granulacion presente en el
lecho de la herida, se podra continuar el pro-
ceso de cicatrizacion y epitelizacién segun
las caracteristicas de la lesion (maen 8 con
diversas alternativas terapéuticas como pue-
den ser, la aplicacion de algun tipo de apdsito
de cura en ambiente humedo, la utilizacion de
terapia de presion negativa (TPN), de injertos
de piel o de preparados de acido hialuronico
con colageno, entre otros.

En la literatura cientifica, también se ha descri-
to algun caso de desbridamiento no traumatico
utilizado un aposito con tres componentes (Ten-
derwet®), que facilitaria el desbridamiento de teji-
do no viable, manteniendo la humedad adecuada
para acelerar el proceso de cicatrizacion, por
medio de la accion de la solucion pre-activada
de Ringer®, potenciando el desbridamiento au-
tolitico, ablandando los tejidos desvitalizados y
consiguiendo un rapido desprendimiento del teji-
do sano (desbridamiento osmotico).

' I

Imagen 4. Desbridamiento cortante del hematoma.
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La capa superior del apdsito (de polipropileno), es
flexible, suave y semipermeable, con una elevada
capacidad de evaporacion; el nucleo del apdsito
esta formado por poliacrilato super absorbente,
con una importante afinidad a las proteinas del
exudado (absorbe el exudado, con las bacterias
y toxinas presentes, inhibiendo el exceso de me-
taloproteasas); la ultima capa, formada por tejido
hidrofobico antiadherente, facilita la absorcion
del exudado, al tiempo que evita la adherencia a
la herida; El elemento mas diferenciador es que
este aposito, esta saturado de solucion de Rin-
ger, que se libera intercambiandose por exudado
de la lesion, facilitando el desbridamiento del teji-
do no viable y necrotico, preparando asi el lecho,
para una correcta cicatrizacion y epitelizacion®.

Por tanto, segun los datos expuestos anterior-
mente, este trabajo de investigacion tuvo como
objetivo evaluar el uso protocolizado de un apdsi-
to de solucion de Ringer en el desbridamiento de
hematomas subcutaneos postraumaticos.

MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio descriptivo observacional
llevado a cabo en la Unidad de Ulceras y Heridas
del Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia (CHGUV), durante el primer trimestre del
ano 2015.

Para la seleccion de pacientes se tuvieron en cuen-
ta los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

a) Criterios de inclusion:

- Pacientes con hematoma post traumatismo

Dermatoporosis grado 1V,

Mayores de edad

- Consentimiento del paciente para realizar el
estudio.

b) Criterios de exclusion:

- Pacientes que no presentan un hematoma
subcutaneo post traumatismo.

- Pacientes menores de 18 anos
- Pacientes que no den su consentimiento.

El procedimiento terapéutico consistio en seguir
el PNT existente en nuestra unidad (descrito en el
apartado de introduccion), incorporando al mismo
la terapia de desbridamiento osmético mediante

30/11/2015

i o=

P

Imagen 8. Aceleracion del proceso de cicatrizacion.
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el uso del aposito denominado Tenderwet®, cuya
composicion incluye tres productos: solucion
preactivada de Ringer, polipropileno de tejido flexi-
ble y nucleo superabsorbente (policrilato).

En el cuaderno de recogida de datos se incluyeron
las siguientes variables, para su posterior analisis
y evaluacion por la técnica de grupo nominal:

e Sociodemograficos: edad y sexo

e Antigiedad del hematoma

e FEtiologia de la lesion

e Tamano de la lesion (extension superficial)
¢ Nivel de afectacion del hematoma

e FEstado de la piel perilesional segun escala
FEDPALLA®3

e Tratamiento topico previo a la atencion en la
Unidad

e Tratamiento farmacoldgico

e Tratamiento local segun protocolo normaliza-
do de trabajo (PNT)

e Tiempo de resolucion del hematoma
e Complicaciones: infeccion

El andlisis estadistico fue de tipo descriptivo me-
diante medidas de tendencia central y de disper-
sion de todos los datos procedentes de las va-
riables y sus influencias entre ellas. El software
utilizado fue Access y Excel 2010 de Microsoft®.

El estudio tuvo en cuenta la normativa ético-legal
vigente y se realiz6 de acuerdo con los Principios
Basicos para toda Investigacion Médica, Declara-
cion de Helsinki, respetando los principios lega-
les aplicables (generales y autondmicos), sobre
consentimiento informado y proteccion de datos
personales, asi como los referentes a los dere-
chos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion sanitaria.

RESULTADOS

Fueron evaluados un total 15 pacientes que pre-
sentaron durante el periodo de estudio un he-
matoma post traumatismo en estadio [V (magen
3, El 53% de los casos se correspondieron con
el sexo femenino y el 47% restante con el sexo
masculino. La media de edad de los pacientes
fue de 77 anos.

20 | Enferm Dermatol. 2016; 10 (28)

Respecto a la antigiedad de las lesiones, la me-
dia fue de 3,8 dias; mientras que la extension
superficial de la lesion se cuantificd en 11 x 6,5
cm (largo x ancho).

El PNT aplicado localmente sobre la lesion, con-
sistio en realizar, en cada visita y tras valoracion
periodica, un desbridamiento cortante (magen 4)
aplicacion de pasta de oxido de zinc en zona pe-
rilesional y apdsito Tenderwet® en el lecho (magen
7 asi sucesivamente, hasta conseguir tejido de
granulacion, ajustando posteriormente el PNT,
para tratar de acelerar la epitelizacion (magen8),

La piel perilesional presentd una puntuacion de
23 puntos en la escala FEDPALLA y un buen pro-
nostico de epitelizacion. Para valorar los bordes
se ha procedido a puntuar como 2 la presencia
de necrosis y, el item de depdsitos como 1, de-
bido al edema presentado. Ambos items, tras
el segundo cambio del apdsito Tenderwet®, se
puntuaron como b, tras desaparecer la supuesta
necrosis en bordes y la presencia de edema.

Al ingreso en nuestra Unidad de Ulceras y Heri-
das, los pacientes tenian pautado prescripcion
farmacologica de su médico de cabecera, con-
sistente en un 32% antibioticos, 21% anticoagu-
lantes y, en el 47% medicacion de patologias cro-
nicas (antihipertensivos, antidiabéticos, etc.).

El tratamiento local para el abordaje de esas le-
siones que habian utilizado antes de acudir a la
Unidad, se habia realizado hasta en un 73% de
los casos, con apositos de espuma de poliureta-
no, y en el 27% restante, con apdsitos de gasa
(algodon o tejido sin tejer) y antiséptico de povi-
dona yodada.

En ninguno de los casos se han presentado com-
plicaciones como infecciones, pero si se ha ob-
servado en algunos casos tunelizaciones provo-
cadas por el mismo hematoma.

DISCUSION

Tras una revision bibliografica previa, referente al
tratamiento de los hematomas subcutaneos post
traumatismo o por dermatoporosis estadio IV, se
constata que es un tema poco estudiado y que
las evidencias actuales son de baja calidad o con
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recomendaciones que no eliminan la variabilidad
clinica de su abordaje.

Hay autores como Gamo et al” y Badea et al®
que remarcan la necesidad del desbridamiento
y drenaje de los hematomas subcutaneos (para
evitar un aumento de la necrosis producida por
la isquemia, a consecuencia de la presion interna
de los hematomas), asi como la vigilancia de los
pacientes que estén anticoagulados.

Otros autores como Roviralta®, realizan el des-
bridamiento de este tipo de hematomas con la
infiltracion en su interior, de una solucion de he-
parina y obteniendo unos resultados mas tardios
que los que presentamos en la resolucion del
hematoma.

En nuestro estudio, el PNT basado en el desbri-
damiento osmdtico mediante el aposito com-
puesto de Ringer (Tenderwet®), nos permitio ob-
servar una buena evolucion y limpieza del lecho
de las lesiones tratadas, en el 100% de los casos
(rapido desbridamiento, drenaje del hematoma,
eliminacion de la placa necrotica externa, proli-
feracion de la epitelizacion y no complicaciones
por infeccion).

Si bien es cierto que la evidencia clinica derivada
de este estudio cuenta con limitaciones propias
de los disenos observacionales y por tanto no
permite comparar ni extrapolar resultados, tam-
poco afirmar que el uso del apdsito sea supe-
rior a otros productos; aun asi, a tenor de los
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RESUMEN

Objetivo: Valorar el adecuado estado de la piel a
través de la medicion de parametros cutaneos por
un dispositivo no invasivo multi sonda en pacientes
afectados de radiodermitis (lesién radio inducida).

Metodologia: Estudio observacional descrip-
tivo. Medicién de parametros cutaneos (hidra-
tacion, eritema, melanina, elasticidad) a través
de un dispositivo multi-sonda y, aplicacion de un
protocolo de tratamiento de cura en ambiente
humedo a pacientes con radiodermitis. Estadisti-
ca descriptiva y de dispersion.

Resultados: Se evaluaron 6 casos clinicos (4
hombres y 2 mujeres) afectados de radiodermi-
tis de grado 2-3. En el 67% de los casos se obtu-
vo una disminucion del 74,6% del area de lesion.
De todos los parametros cutaneos evaluados, el
eritema y la hidratacion fueron los valores que
mas variabilidad presentaron en referencia al va-
lor de control.

Conclusiones: La informacion de los parame-
tros cutéaneos obtenidos por el dispositivo no
invasivo multi-sonda resultd ser util para deter-
minar la efectividad del tratamiento de cura en
ambiente humedo en lesiones radio inducidas;
asi como, para el seguimiento, la evolucion y el
pronostico de cicatrizacion.

Palabras clave (DeCS): radiodermitis, radiote-
rapia, dispositivo médico, sonda, piel, medicio-
nes luminiscentes.

Contacto: javier.sg.ct@gmail.com

ABSTRACT

Objective: To assess the proper condition of the
skin through the measurement of cutaneous pa-
rameters by a non-invasive device multi probe in
patients affected of radiodermitis (radiotherapy
induced injury).

Methodology: Descriptive observational study.
Measurement of cutaneous parameters (hydra-
tion, erythema, melanin, elasticity) through a mul-
ti-probe device and, implementation of a protocol
for the treatment of cure in humid environment to
patients with radiodermitis. Descriptive statistics
and dispersion.

Results: We evaluated 6 clinical cases (4 men
and 2 women) affected of radiodermitis grade
2-3. In 67% of the cases we obtained a decrea-
se of 74,6% of lesion area. Of all the cutaneous
parameters evaluated, erythema and hydration
were the values that more variability presented in
reference to the value of the control.

Conclusions: The skin parameter information
obtained by the non-invasive device multi-probe
proved to be useful to determine the effective-
ness of treatment of cure in humid environment
in lesions induced radio, as well as for the follow-
up, the evolution and prognosis of healing.

Key words (DeCS): radiodermitis, radiotherapy,
medical device, probe, skin, luminescent measu-
rements.
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INTRODUCCION

La piel es considerada el mayor 6rgano de nues-
tro cuerpo y a su vez es la barrera natural de
proteccion del organismo frente a las agresiones
tanto externas como internas. Estratégicamente,
la piel ocupa una posicion limitrofe o intermedia
protegiendo y comunicando nuestro medio inter-
no corporal, con el medio externo que nos rodea,
desempenando para ello una amplia variedad de
funciones vitales que aseguran el mantenimiento
de la integridad y la homeostasis de nuestro or-
ganismo'-?,

Actualmente, gracias a los ultimos avances en el
desarrollo e innovacion de nuevas herramientas
no invasivas para medir y obtener datos cuan-
titativos fiables sobre los distintos parametros
biofisicos de la piel, los denominados “dermoa-
nalizadores"3®; podemos acceder a informacion
valida y mensurable, sobre la efectividad de los
tratamientos aplicados a nivel topico®”, la evolu-
cion de la lesion cutanea y el pronostico de epi-
telizacion.

Los dermoanalizadores son dispositivos muti-
sonda, los cuales, a través de la medicion no In-
vasiva, permiten conocer de forma numérica los
valores clinicos relativos a parametros como la
hidratacion, el eritema, la melanina y la elastici-
dad de la piel; entre otros®®”.

Un ejemplo de la aplicabilidad dermatoldgica de
los dispositivos multi sonda, se da en las que-
maduras radio inducidas o radiodermitis, cate-
gorizadas como un tipo de lesiones producidas
por radioterapia (radiaciones ionizantes), bien
con fines terapéuticos o bien de forma acciden-
tal, que implican deterioro de la integridad cuta-
nea®?y que se pueden clasificar por el grado de
toxicidad cutanea, en 4 grados segun la escala
RTOG/EORTC®19 (Radiation Therapy Oncology
Group / European Organization for Research and
Treatment of Cancer) (Tebla 1),

Grado 0: | No sintomas. Piel irradiada sin signos clinicos de dermitis

Eritema ligero o descamacion seca, eritema en la piel irradiada.
Eritema en la piel irradiada con areas de descamacion seca.
Eritema vigoreso a moderado o descamacién humeda en parches
Grado 2: | limitada a zonas de pliegues y moderado edema con arrugas.
Dermitis: Eritema vigoroso con descamacion humeda en parches.
Descamacion humeda confluyente, >1,5 cm de diametro, no
limitada a los pliegues; edema que deja fovea.

Necrosis de piel o ulceracion de todo el espesor de la dermis;
puede incluir sangrado no inducido por frauma menor o abrasion.

Tabla 1. Escala RTOG/EORTC.

Grado 1:

Grado 3:

Grado 4:
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El dano radio inducido, cuyas manifestaciones
clinicas se pueden clasificar segun los criterios
del NCI-CTCAE (Criterios de Terminologia Comun
para Eventos Adversos del Instituto Nacional de
Cancer) y del Grupo de Oncologia Radioterapica
(RTOG), en: dermatitis leve (grado 1), dermatitis
moderada (grado 2) y dermatitis severa (grado 3
y 4) (Tabla 2 comienzan inmediatamente después
de la exposicion a la radiacién?. Los cambios
cutaneos en la fase aguda (horas o semanas) son
dosis-dependientes e incluyen eritema, edema,
cambios pigmentarios, pérdida de vello, prurito,
sequedad y descamacion seca o humeda (por
exudacion) y en ultimo término, ulceracion.

El eritema inicial aparece localizado en el campo
de irradiacién tras 2-3 semanas de tratamiento.
Los pacientes describen sensacion de hipersen-
sibilidad y tirantez y la piel aparece roja y calien-
te. Entre la 2% y 4* semana aparece hiperpigmen-
tacion cutanea producida por la migracion de
la melanina a las capas mas superficiales de la
epidermis; posteriormente, se percibe sequedad
cutanea asociada a prurito e hiperpigmentacion
cutanea®.

Entendemos la radiodermatitis aguda como
aquellas lesiones cutaneas que se producen por
radiaciones de alta energia, tras un periodo de
latencia de 6 a 12 dias (desde la exposicién) y
con dosis acumuladas de mas de 7 Gy. Se con-
sideran agudas las manifestaciones que se pre-
sentan en los primeros 6 meses posteriores a la
exposicion a radiacion®12),

Con este trabajo de investigacion se tratd de
estudiar la radiodermitis aguda de grado 2-3 (li-
gera-moderada), abarcando lesiones que afectan
desde la epidermis hasta la dermis papilar, en
forma de quemaduras radio inducidas de radio-
terapia externa.

Se caracleriza por eritema y descamacion seca.

La aparicion de los sintomas ocurre en dias o
semanas desde el inicio de la radioterapia. Puede
desaparecer o aclarar en un mes.

El prurito y pérdida de vello se puede asociar a este
grado. |
Se caracteriza por dolor, eritema intenso, edema,
mayor descamacion humeda normalmente bien
delimitada.

La descamacion exudativa se caracteriza por
(1= PPN IR G (el ] =S LN (el oA sle B- R fibrina, exudado, dolor y necrosis.

Si se presentan flictenas pueden romperse e
infectarse, esta reaccion puede aparecer como
maximo en una o dos semanas después del el
tratamiento.

Se caracteriza porque la descamacion exudativa

DERMATITIS LEVE (GRADO 1)

puede progresar a ulceracion y/o necrosis, que se
puede infectar, presentando dolor severo resistente
a opiaceos.

Tabla 2. Criterios NCI-CTCAE.

DERMATITIS SEVERA (GRADO 3 y 4)
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El objetivo principal del estudio fue valorar el ade-
cuado estado de la piel de pacientes afectados
por lesiones radio inducidas (radiodermitis), a tra-
vés de la medicidon de parametros cutaneos por
un dispositivo no invasivo multi sonda y observar
la correcta evolucion de la lesion y la adecuacion
del protocolo de tratamiento tépico aplicado.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio observacional descriptivo
de casos de pacientes afectados de radioder-
mitis leve-moderada (Grado 2-3) que tuvo lugar
en el Servicio de Radioterapia del Hospital del
L'Esperanca de Barcelona, entre enero de 2014
y marzo de 2015.

Los criterios de inclusion para el reclutamiento
de casos fueron:

e Pacientes con diagnostico de radiodermitis
Grado 2 o 3 que recibieron radioterapia en
nuestro servicio.

e No existencia de lesion cutanea previa.

e No evidencia clinica de signos de coloniza-
cion critica o infeccién

¢ No sospecha de ulceracion tumoral.

Las variables cuantitativas y cualitativas que se
registraron y evaluaron fueron:

e Sexo (hombre o mujer).
e Edad (en anos).

e Fecha o periodo de la aparicion de la radio-
dermitis .

e Dosis total acumulada por sesién, medida en
Gray (Gy).

e Tamano de la lesion (radiodermitis), medida
en cm2.

e |ocalizacion de la lesion radio inducida.

e Valoracion del estado de la piel perilesional.
¢ Nivel de hidratacion.

¢ Nivel del eritema.

¢ Nivel de melanina.

¢ Nivel de elasticidad.

Los instrumentos de valoracion y evaluacion
utilizados fueron, por un lado, la Escala RTOG/
EORTC para determinar el Grado de radiodermi-
tis y la Escala FEDPALLA, para la valoracion de
la piel perilesional y para determinar el grado y
pronostico de epitelizacion en aquellas lesiones
con deterioro de la integridad cutanea; también,
se tuvo en cuenta la dosis acumulada (Gy), que
fue medida automaticamente por el acelerador
lineal de electrones Mevatrén Primus® del fabri-
cante Siemens.

Para la medicién de la hidratacion, eritema, me-
lanina y elasticidad de la piel, se utilizd un dispo-
sitivo no invasivo multi sonda (dermoanalizador)
imagen 1) que incluia una base de 3 sondas (imagen2)
y un software informatico especifico imaeen 3 con
el cual se obtuvieron resultados comparativos
de la piel contralateral (estado basal, nivel de
control) y de la piel perilesional (zona irradiada,
nivel de estudio). Se utilizé el dermoanalizador
Multi Skin Test Center® modelo MC750 y 900,
con el programa Skin check Up, del fabricante
COURAGE+KHAZAKA electronic GMBH.

Imagen 1. Dermoanalizador.

Sonda para medir
el eritemayla
melanina

Sonda para medir
la elasticidad

Sonda para medir
la hidratacion

Imagen 2. Multisondas.
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Imagen 3. Software skin check up.

El principio de la determinacion de la hidratacion
se baso en la medicion de la capacitancia del me-
dio dieléctrico (modificaciones del contenido de
agua del medio para conducir la corriente eléctri-
ca). La sonda midio la variacion de la constante
dieléctrica debido a los cambios de hidratacion
de la piel a través de la capa cornea de la epider-
mis (magen4) v e programa informatico interpreto
la informacién obteniendo como resultado un va-
lor numérico de 0 a 99, considerandose normal
un valor entre 45 y 99, en funcién de la edad,
fototipo del paciente y localizacion de la lesion.

La melanina y el eritema se midieron a partir del
principio de absorcion/reflexion maeen4) | a sonda
emite luz de 3 longitudes de onda especificas
(verde: y = 568 nm, roja: y = 660 nm e infrarroja:
y = 880 nm), elegidas para que correspondan a
diferentes tasas de absorcion de los pigmentos.
Un receptor mide la luz reflejada por la piel. Las
posiciones del emisor y el receptor garantizan
que unicamente se mide la luz difusa y dispersa.
Al definirse la cantidad de luz emitida, es posible
calcular la cantidad de luz absorbida por la piel,
obteniéndose asi el indice de melanina. Para la
medicion del eritema también se utilizan longi-
tudes de onda especificas, correspondientes al
maximo nivel de absorcion espectral de la hemo-
globina y evitando otras influencias de colores
(por ejemplo, la bilirrubina). El resultado corres-
pondiente a ambos parametros se muestra de
forma inmediata, a través del programa, en una
escala ponderada de O a 99; considerandose
normal para nuestro estudio un valor entre 60
y 99.

La medicion de la elasticidad, se realizo a través
de una sonda por medio del método de succion
tmagen 4 F| sensor contiene una camara de suc-
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Medicion
de
hidratacion

Medicion de
melanina y
eritema

Medicion
de
elasticidad

Imagen 4. Mediciones en tejido mamario.

cion de planta circular, que aplica una presion
negativa de 400 mbar durante 3 segundos, so-
bre un area de piel circunscrita. Después de este
tiempo, la presion negativa se detiene y durante
otros 3 segundos se mide la capacidad de la piel
volver a su estado original. Los resultados se
muestran en forma de porcentaje, a través del
programa informatico.

El protocolo de tratamiento de cura en ambiente
humedo que se siguid en este estudio para tratar
todos los casos de radiodermitis, constaba de
los siguientes pasos:

e | as lesiones de radiodermitis se tratan des-
de el primer dia hasta el tercer dia, mediante
locion hidratante con urea al 3%.

e A partir del cuarto dia, se realiza un lavado
con suero fisiolégico, secado y retirada de
detritus del lecho de la lesion, aplicacion de
crema con acido hialurénico al 0,2 % y cober-
tura con un apésito secundario de espuma
de poliuretano, autoadhesivo, multicapa y
absorbente con una lamina de silicona como
primera capa de contacto con la piel.

e Seguimiento de las lesiones en un periodo de
2 semanas por el servicio de radioterapia; re-
gistrandose todos los parametros cutaneos
de forma correlativa los dias 1, 4, 8, 10y 14
desde la aparicion de la lesion.

La estadistica aplicada fue de tipo descriptiva a
través de medidas de tendencia central y de dis-
persion a través de los resultados analizados por
el software especifico del dispositivo multi sonda
y por tabulacién de datos mediante el programa
Microsoft EXCEL 2010.
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Para éste estudio se han tenido en cuenta la le-
gislacion y principios éticos de la investigacion
aplicable en lo referente al consentimiento infor-
mado, la ley de proteccion de datos y los princi-
pios de la Declaracion de Helsinki y el Convenio
de Oviedo.

RESULTADOS

La muestra de estudio estuvo constituida por 6
casos clinicos, correspondientes a 4 hombres y
2 mujeres, de edades comprendidas entre los
48 y 75 anos. La media de edad resulto ser de
58,5 +/- 8,4 anos.

Todos los pacientes estudiados presentaron
una radiodermitis radio inducida de grado 2-3,
diagnosticada por el radidlogo del servicio (se-
gun consta en su historia clinica). La dosis media
total acumulada fue de 66,3 Gy. La localizacion
mas frecuente de la lesién radio inducida fue en
cuello (60%), seguido de axila (20%) y pliegue
mamario (20%).

En cuanto al tamano de la lesion (medida en cm?),
se observd una disminucion progresiva del area
de la misma, que varié entre un rango entre el
40% de reduccion hasta la total curacion (100%)
imagen 5)- determinandose una reduccion secuen-
cial de la lesion desde la primera semana de cura
en ambiente humedo (valor de significancia cuali-
tativa, no estadistico).
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Imagen 5. Evolucion del area de la lesion.

Los valores obtenidos de la escala FEDPALLA,
sobre la valoracion de la piel perilesional y el gra-
do y prondstico de epitelizacion, variaron entre
los 17-19 puntos al inicio (Grado Il, buen pronds-
tico de epitelizacion), a los 21-23 puntos a partir
de la medicion el décimo dia y siguientes (Grado
[, muy buen prondstico de epitelizacion) (magen ),
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Imagen 6. Valoracion de la piel perilesional mediante la
Escala FEDPALLA.

Referente a los parametros de la piel (hidrata-
cion, eritema, melanina y elasticidad), medidos
por el dispositivo multi-sonda, se exponen los re-
sultados basales de cada caso, tomados al inicio
del tratamiento en la zona contralateral (parte no
irradiada), junto a los valores obtenidos en la piel
perilesional en cada uno de los dias de registro
de la medicién lmagenes 79 - Aloynos pacientes no
tienen el registro de los dias 10 y 14 por alcanzar
la total epitelizacion de su lesion con anterioridad
al dia de medicion.
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Imagen 7. Parametros cutaneos de los casos clinicos 1-2.
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Imagen 9. Parametros cutaneos de los casos clinicos 5-6.

28 | Enferm Dermatol. 2016; 10 (28)

Se observo en los resultados que, tras las sesio-
nes de radioterapia, todos los pacientes experi-
mentaron un aumento del eritema, que se esta-
biliza y disminuye al iniciarse la cura en ambiente
humedo (valor n.s.e = no significativo estadisti-
camente).

También, se determin6 un aumento de la mela-
nina en todos los casos, manteniéndose estable
en el 80% de ellos y aumenta de manera progre-
siva en el 20% (n.s.e).

Referente al parametro relativo a la elasticidad,
éste sufrid una disminucién inicial en compara-
cion con la medida de la zona contralateral, pero,
una vez se instaura la cura en ambiente himedo,
experimenta un aumento hasta acercarse a los
niveles iniciales (n.s.e).

LLa medida de la hidratacion de la piel también fluc-
tué de forma variable, en la mayoria de los casos
disminuyd y, posteriormente, se mantuvo dicho
valor. A todos los pacientes se les indico que la in-
gesta hidrica deberia estar entre los 1,5y 2 litros
de agua diaria, observandose una alta variabilidad
en el cumplimiento de lo recomendado.

DISCUSION

En este estudio se objetivd analizar la eficacia
del uso de productos topicos de cura en ambien-
te humedo, utilizados para el tratamiento de la
radiodermatitis aguda de grado leve-moderado,
y la adecuada evolucion de la lesion, a través de
la medicion de parametros cutaneos por un dis-
positivo no invasivo multi-sonda.

En nuestro caso, el uso de locion hidratante de
urea al 3% durante los tres primeros dias y pos-
teriormente, lavado con suero salino fisiologico y
crema de acido hialurénico al 2%, junto con apdsi-
to secundario de espuma de poliuretano, autoad-
hesivo, multicapa y absorbente con una lamina de
silicona; sigue las recomendaciones de evidencia
mas actuales 1319 resultando ser una buena
practica terapéutica al conseguir mas del 50% de
reduccion del area de lesion y una buena epiteliza-
cion, en la primera semana de tratamiento.

LLa monitorizacion y valoracion seriada, de mane-
ra no invasiva y asistida mediante un dispositivo
multi sonda, nos permitié obtener parametros
cuantitativos fiables para evaluar la cicatrizacion
de la piel lesionada con respecto a una medida



Pérez-Villaverde P, et al. | Medicién de parametros cutaneos a través de un dispositivo no invasivo multi-sonda. Estudio de casos en lesiones radio inducidas

basal; y se pudo determinar de este modo la efi-
cacia del tratamiento topico aplicado. Lo que, a
nuestro entender, supuso contar con una herra-
mienta terapéutica de ayuda al tratamiento para
este tipo de lesiones, pero ampliable su uso para
el seguimiento de otros tipos de heridas.

Por otro lado, de los cuatro parametros cutaneos
evaluados a través del dermoanalizador; obser-
vamos en los resultados obtenidos que, el valor
relativo del eritema y la hidratacion fueron los
que mas variabilidad presentaron en referencia
al valor de control. En el caso del eritema, éste
se mantuvo variable en todo momento con cifras
elevadas por encima del indice basal; mientras
que en el caso de la hidratacion, el valor se situd
ligeramente por debajo de los limites normales.

Sin embargo, en el 80% de los casos, cuando se
produjo el cambio en la pauta de tratamiento de la
lesion al 4° dia (de la locién hidratante de urea a la
cura en ambiente humedo utilizando hialurdnico), se
evidencio una mejora de los parametros cutaneos al-
terados y su estabilizacion, lo que nos permite esta-
blecer una asociacion casuistica positiva (sin signifi-
cancia estadistica), entre la evolucion y el prondstico
de cicatrizacion de la lesion, tras el tratamiento local
administrado (cura en ambiente himedo).
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RESUMEN

Nuestro objetivo fue valorar la efectividad del uso
combinado de distintas técnicas para madurar la
extensa cicatriz patologica de una herida dehis-
cente por cierre por segunda intencion, surgida
tras la reseccion de liposarcoma gigante de ex-
tremidad inferior. Planificamos el control del do-
lor, la cura con apositos especiales de silicona,
asociados a compresion local; la reduccion del
linfedema, con inelasticidad en la descongestion
y después medias de baja elasticidad; asi como
la rehabilitacion fisioterapéutica de la extremi-
dad. Utilizamos apdsitos de silicona, vendas de
tension controlada, prendas de presoterapia con
almohadillas de viscoelastica, y rehabilitacion
funcional de la extremidad. Como conclusién,
hemos parcialmente reducido la profundidad de
algunas zonas cicatriciales en valle, controlando
el linfedema, y facilitando la recuperacion de la
elasticidad de la cicatriz retractil de la ingle, que
devolvio a la extremidad parte de la movilidad
perdida. Podemos concluir que, la utilizacion
conjunta de varias técnicas, al recuperar la elas-
ticidad de la ingle, y liberar la tension interna del
linfedema, mantuvo a la extremidad afectada, y a
la cicatriz, en buenas condiciones, lo que resultd
crucial para una aceptable recuperacion funcio-
nal de la extremidad afectada y la correcta ma-
duracion de la herida.

Palabras clave: Liposarcoma, Cicatriz patoldgi-
ca, Linfedema, Recuperacion funcional.

30 | Enferm Dermatol. 2016; 10 (28)

Autores: Jordi Guinot Bachero® Erika Herrera Herzog®?

(1) Enfermero Referente de Heridas. Centro Salud Palleter. Castellén.

(2) Enfermera Interna Residente 1° Curso. Centro de Salud Pintor Sorolla. Castellén

Contacto: ratetaxocolatera@gmail.com

ABSTRACT

Our objective was to evaluate the effectiveness
of the joint use of different techniques to mature
the extensive pathological scar from a wound de-
hiscent by close by second intention, arising after
the resection of a big liposarcoma of lower extre-
mity. We plan pain control, the cure with special
silicone dressings, associated with local com-
pression; lymphedema reduction, with inelasticity
in decongestion and then half of low elasticity;
as well as the rehabilitation physiotherapy of the
extremity. We use silicone dressings, bandages
of controlled voltage, garments of pressotherapy
with pads of viscoelastic, and functional rehabili-
tation of the extremity. As a conclusion, we have
partly reduced the depth of some areas scars in
the valley, check the lymphedema, and facilitate
the recovery of the elasticity of the retractable
scar of the groin, which returned to the tip of the
lost mobility. We can conclude that the joint use
of several techniques, to retrieve the elasticity
of the groin, and release the internal voltage of
lymphedema, kept the affected limb, and scar, in
good condition, which was crucial for an accepta-
ble functional recovery of the affected extremity
and the correct ripening of the wound.

Keywords: Liposarcoma, Pathological scar, Lym-
phedema, Functional recovery
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INTRODUCCION

Tras producirse una herida, el proceso de cica-
trizacion es dinamico, continuo y complejo. El
proceso se sucede en tres pasos consecutivos:
la fase inflamatoria y de hemostasia, la fase de
proliferacion y, por ultimo, la fase de maduracion
y remodelacion de la cicatriz?.

Masters et al®, definieron la cicatriz cutanea
como “la alteracion macroscopica de la estructu-
ra y funcion normales de la piel, originada por la
aparicion de tejido dérmico fibroso de reemplazo,
que se desarrolla tras la curacion de una herida,
bien traumatica, quirurgica o por quemadura”.
Este tejido, que carece de anejos cutaneos, nun-
ca recuperara la misma resistencia a la tension
que la piel normal circundante. El proceso de ma-
duracion final de las cicatrices® dura alrededor
de 1 ano, siendo en los menores de 30 anos mas
lenta, y con peores resultados estéticos finales,
que en los mayores de 55.

El tipo y la etiologia de la lesion implica como
sera el resultado final de la cicatriz. En las heri-
das de grosor parcial, que comprometen sélo a
la epidermis y la dermis superficial, respetando
los anexos, al realizarse la reepitelizacion a partir
de los bordes de la herida, y de los anejos que
actuan como reservorios de epitelio, tendran, a
priori, una mejor evolucion, aunque, en ocasio-
nes, pueda asociarse con la aparicion de cam-
bios locales en la pigmentacion. Por el contrario,
en las heridas de grosor total, con lesion de la
dermis profunda, y compromiso de los anejos y
red vascular, la cicatrizacion se produce por con-
traccion de los tejidos a partir de los margenes
libres®, y seran susceptibles de producir cicatri-
ces patologicas.

La falta de reposo de las heridas, o la infeccion,
favorecen la hipertrofia cicatricial. Una fase infla-
matoria de la cicatrizacion, excesivamente larga,
favorece la formacién de cicatrices hipertroficas
y queloides®. En la cicatriz hipertréfica, y en los
queloides, encontramos un aumento importante
de las fibras de colageno organizadas aleatoria-
mente; lo que produce el defecto en la remode-
lacion®®),

La aparicion de la cicatriz hipertréfica es inme-
diata o aparece en los meses posteriores; la su-
perficie no suele rebasar los limites de la herida
original y, con frecuencia, se resuelve esponta-
neamente en 12 a 24 meses. Por el contrario, la

aparicion de los queloides es tardia y sobresale
del area inicial cicatricial. El diagnostico diferen-
cial entre las dos patologias puede resultar com-
plejo, sobre todo en cicatrices pequenas o de
corta duracion y sera clinico”®, La prevalencia
es, tras cirugia, del 39%-68%, en pacientes que-
mados del 33%-91%?; por el contrario en las ci-
catrices queloides difiere mucho en funcion de la
raza de los individuos, observandose incidencias
de entre 4,5%, al 16% de la poblacion011,

El linfedema se define como un aumento anormal
de liquido rico en proteinas en el espacio inters-
ticial debido a una alteracion de la capacidad de
transporte del sistema linfatico, que se manifies-
ta por un incremento del tamano o hinchazon de
una extremidad o region del cuerpo?. Su sinto-
matologia clinica cursa con aumento del tamano
del miembro, sensacion de pesadez y de rigidez,
disminucion de la flexibilidad del miembro afec-
tado, y aspecto de piel sana, con coloracion y
temperatura normal; raramente cursa con rash,
prurito o dolor. S6lo en casos avanzados apa-
receran hiperqueratosis, fibrosis, quistes, etc.
Siempre presenta el signo de Stemmer positivo
(dificultad de tomar un pliegue de piel en la base
del segundo dedo del pie). Un caso particular
de linfedema es el denominado “Linfedema Se-
cundario” que entre sus causas puede estar el
Sarcoma'?. La prevalencia del linfedema en ex-
tremidad inferior varia segun la patologia, siendo
para los tejidos blandos por sarcoma, entre el
12% y el 20%"4,

En este estudio describimos la continuacion de
cuidados de un caso clinico™, cuyo objetivo fue
el valorar la efectividad del uso combinado de dis-
tintas técnicas para madurar la extensa cicatriz
patoldgica de una herida dehiscente, por cierre
por segunda intencion, surgida tras la reseccion
de Liposarcoma gigante de extremidad inferior y,
posterior rehabilitacion del miembro afectado.

PRESENTACION Y EVOLUCION DEL CASO
CLiNICO

Antecedentes:

Hombre de 59 anos, de nacionalidad extranje-
ray etnia gitano romani (el paciente no hablaba
nuestro idioma), en situacion parcial de exclusion
social, a quien en 2011, en el transcurso de un
ingreso hospitalario por tromboembolismo pul-
monar (TEP), se le realiza una exploracién radio-
logica con hallazgo casual de lipoma gigante a
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nivel de miembro inferior derecho de extension
14 x 8,5 x 16 cm, que se introduce por el agujero
obturador derecho hacia la pelvis con desplaza-
miento de la vejiga hacia el lado contralateral.

Fue intervenido en dos ocasiones para la resec-
cion en blogue de la gigantesca tumoracion. La
herida dehiscente resultante curd con secuelas
vasculares, linfaticas y neurologicas importantes
debido a la linfadenectomia muy extensa (magen
y por la necesaria reseccion vascular™®, El cierre
de la herida por segunda intencion origind una
gran cicatriz imae 2 que fue tema de estudio para
realizar este caso clinico.

Imagen 1. La herida en marzo de 2012. En la zona verde
se aprecia la fistulacion inguinal. La zona roja presenta
las heridas deshicentes tanto de la herida como de los
puntos de insercion de la sutura. Se produjeron a causa
de la traccion que ejercia el linfedema sobre las suturas
metalicas especiales para evitar la deshicencia.

Imagen 2. Cinco meses después del inicio del tratamien-
to, la cicatriz presentaba este aspecto. En el area naranja
se aprecia la fistulacion. En el area morada se forma un
corddn hipertrofico. El area verde se aprecia la cicatriz
en valle. En el &rea roja se conforma cicatriz en valle y en
vias de tren.
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Valoracion inicial:

La exposicion de este caso clinico incluye el
abordaje de la citada cicatriz, que consta de:

e Una gran cicatriz central desde la ingle hasta
la cara interna del muslo en su tercio distal de
30 x 2 cm (largo x ancho), con ramificaciones
en forma de raices de 6 y 5 cm e hipertrofia
central; con una cavidad de 2 cm de ancho
por 3 cm de profundidad.

e Cicatriz retractil en forma de “Y” con trayecto
desde pubis, sobre cara externa del muslo, y
otra rama sobre borde externo de cavitacion,
hasta juntarse en la cicatriz central, de 7 cm
de longitud y menos de 1cm de anchura.

e Una cicatriz en forma de via de tren, en la
zona latero externa superior del muslo, en
forma de “U” invertida que presenta dos
oquedades, y dimensiones 6 x 3 cm, 3 x
lcm, 3 x 2 cm, con cavidades de 2 cm de
profundidad.

e Enla cara lateral externa aparecen tres lagu-
nas hipertréficas sobre los antiguos puntos
de insercién de los drenajes de 8 x 3,6 x 4
cmy 1 x 1 cm. También se aprecian peque-
nas manchas decoloradas.

Cuidados aplicados y evolucion clinica:

e Abordaje del dolor: el paciente nunca refi-
rid dolor a causa de las cicatrices. Esporadi-
camente, tomaba metronizol por la paulatina
pérdida de piezas dentarias a causa de una
periodontitis bucal generalizada, que le cau-
SO una boca séptica.

e Abordaje del linfedema: la destruccién de
la red linfatica, y parte de la venosa, origind
un aumento desmesurado del exudado linfa-
tico excretado a través de la cavidad de la
ingle; mientras se resolvia el cierre por se-
gunda intencién; se aconsejo posponer el
tratamiento del linfedema hasta que dicha
cavidad estuviese cerrada. Posteriormente,
se inicid la terapia evacuatoria en el tobillo
con vendas elasticas de algodon, de traccion
corta, combinadas con masaje circular eva-
cuatorio y aplicacion de una emulsion com-
puesta por acidos grasos hiperoxigenados
(AGHO) para mantener una buena hidratacion
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en la epidermis sometida a la compresion.

Al cabo de una semana, se resolvid el edema
alcanzando el tamano de la extremidad sana.
Para mantener la pierna libre de edemas se
aconsejo la utilizacion de una media ortostati-
ca de compresion en tobillo de 22-29 mm Hg
y asi, poder abordar la evacuacion del mus-
lo sin producir una sobrecarga linfatica en la
rodilla. Pero, desgraciadamente no logramos
que entendiesen la necesidad del gasto eco-
nomico y, tres meses después de la indica-
cion, adquirieron una media ortostatica de 40
mm Hg cuya presion y confeccion, no pudo
soportar, por lo que abandoné el tratamiento
rapidamente.

El abordaje del linfedema del muslo se inten-
t6 realizar por medio de vendajes multicapas
reforzados con cintas adhesivas, para evitar
que se enrollasen sobre si mismas. Pese a
ensayar con diversos materiales y refuerzos,
la peculiar anatomia de la pierna, junto a la
gran extension de la herida, puso muy dificil
la ejecucion dicho vendaje. El calor veraniego
y las molestias que ocasionaba ese tipo de
vendaje, lograron persuadirnos del abandono
de la terapia.

Sin mas alternativas, y a peticion del propio
paciente, optamos por colocar una media

- e B e 4

Imagen 3. En laimagen de la izquierda se aprecia la cicatriz después de un ano. En la imagen del centro vemos la pren-
da especial de presoterapia hecha a medida para el linfedema y para evitar las cicatrices tréficas. En la imagen de la
derecha, se aprecia el bolsillo para introducir la espuma viscolastica para ejercer presion sobre la cicatriz. Asi mismo, se
distinguen las marcas negras, dibujadas sobre los apdsitos reductores de cicatriz, como referencia para el paciente en
su recolocacion diaria tras la higiene de la zona.

anatomica compresiva tubular, de las que se
emplean para la prevencion de la trombofle-
bitis posquirurgica. Con una presion efecti-
va muy por debajo de lo deseable y que, a
la sazdn y pese a las instrucciones diarias
de colocacidn, se enrollaba sobre si misma
comprimiendo la herida en su parte media.

Finalmente, se le tomaron medidas para confec-
cionar una media de presoterapia de tricotado
plano y baja elasticidad de clase de compresion
2 (Compresion en mm Hg 23,0-32,0 compresion
en KPa 3,10 - 4,30) con almohadillas internas de
presion para evitar la formacion de cicatrices
patoldgicas!ie1® (magen 3) F| elevado coste, de la
prenda, retraso cinco meses la adquisicion de la
misma, pero tras gestion de la trabajadora social,
se obtuvo una donacién de la totalidad del impor-
te. La adhesioén a la terapia de baja elasticidad,
conseguida tras un lapso de 10 dias de descan-
so por necesidad de modificacion de la prenda,
obtuvo el mantenimiento de la extremidad y por
lo tanto, de la cicatriz en dptimas condiciones.

e Cura topica de las cicatrices: se baso en
la hidratacion de la epidermis con AGHO y la
aplicacion para la reduccidn de cicatrices de
apositos especiales de poliuretano y tela sin
tejer, cubierto por un gel de silicona fimagen 4
con micro adherencia selectiva, con cubierta
de poliuretano™®.

Enferm Dermatol. 2016; 10 28) | 33



CASOS CLINICOS

W\ :
\ \ e W
- ) i AN = = T |
Imagen 4. La colocacion de los apdsitos de silicona
reductores de cicatrices se realizd en pequenos trozos

superpuestos, para adaptarse a las irregularidades de la
cicatriz y las caracteristicas anatomicas de la zona.

El linfedema requiri6 un tratamiento muy
especial. Pese a la continua insistencia por
parte del paciente para que lo resolviésemos
desde el principio, optamos por un abordaje
conservador. Tanto la pierna como el muslo,
presentaban el doble de circunferencia en la
extremidad afectada que en la sana. Un trata-
miento prematuro con masajes evacuatorios
y terapia de contencién-compresion, podria
haber ocasionado un aumento del exudado
linfatico en la herida, asi como la aparicion
de una fistula que facilitase la evacuacion ma-
siva de linfa por la cavidad de la ingle. Por lo
que se opto por el reposo y la elevacion de la
extremidad, hasta el abordaje definitivo. Una
vez cicatrizada la herida se sugirio al cirujano
especialista que le remitiese al servicio de
rehabilitacion y a la unidad de linfedema, que
pospuso el inicio del tratamiento hasta la ma-
duracion completa de la cicatrize17),

Recuperacion funcional de la extremidad
afectada:

Tras la intervencion quirurgica, el objetivo fue
recuperar la movilidad perdida y el tono muscu-
lar extinguido de la extremidad afectada. Fueron
planteadas 7 sesiones de rehabilitacion coinci-
diendo con las curas en el centro de salud. En
todas se le ha realizado mediciones goniométri-
cas para valorar la evolucion a1y se |e han
pautado y explicado una serie de ejercicios que
el paciente debia realizar en el domicilio (Tala 2
La mayor limitacion, tanto a nivel de movilidad
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articular como de tono y fuerza muscular, se lo-
calizd en la articulacion de la cadera o coxofe-
moral. Los ejercicios pautados fueron realizados
regularmente, todos los dias; con la media de
compresion o el vendaje prescrito por su médi-
co, sin superar los 30 minutos de duracion (tam-
bién se podian realizar 2 o 3 veces al dia durante
menos tiempo). Debian realizarse con la mayor
concentracion posible.

MOVIMIENTO DESCRIPCION

El paciente se coloca en decubito dorsal con el miembro inferior en
posicion 0, con la pelvis estabilizada. 5e realiza la medicion
goniométrica del movimiento descrito con la rodilla en maxima
flexion para relajar la musculatura. Los valores normales para la
Flexion de cadera se consideran entre 02-140%

FLEXION

El paciente se coloca en decibito ventral con el miembro inferior en
posicion 02, con la pelvis estabilizada. Se realiza la medicion
goniométricas del movimiento descrito con |a rodilla en extension.
Los valores normales para la Extension de cadera se consideran entre
02-30°.

EXTENSION

El paciente se coloca en decubito dorsal con los miembros inferiores
en posicidn 02 y con la pelvis estabilizada. Se realiza la medicidn
goniométricas del movimiento descrito manteniendo ambas espinas
iliacas anterosuperiores al mismo nivel. Los valores normales para la
Abduccion de cadera se consideran entre 02-50°.

ABDUCCION

El paciente se coloca en decibito dorsal con los miembros inferiores
en posicion 02 v con la pelvis estabilizada. Se realiza la medicion
goniométrica del movimiento descrito llevando la otra cadera a la
abducdon, pero manteniendo ambas  espinas  iliacas
anterosuperiores al mismo nivel.  Los valores normales para la
Aduccion de cadera se consideran entre 02-30°.

ADUCCION

El paciente se coloca sentado con |as piernas colgando; rodilla en 90°
de flexion. Las mediciones goniométricas de estos movimientos se
realizan: para la rotadidn externa de Ia cadera llievando |a piemna y el
pie hacia adentro, y para la rotacion interna, llevando Ia pierna y el
pie hacia fuera. Los valores normales para la Rotacidn Externa de
cadera se consideran entre 02-50°, y para la Rotacidn Interna de
cadera entre 02-45°.

ROTACIONES

Tabla 1. Mediciones goniométricas recomendadas para
la articulacién coxofemoral.

POSICION EJERCICIO

» Iren bicicleta (pedalear hacia delante y hacia atras).

»  Apretar las rodillas (hueco popliteo) contra el suelo, y con la cabeza
mirar hacia la punta de los pies.

Posicion acostado | »  Contraer gldteos y levantarlos (hacer el puente).

{decﬂ hito supino] Ejercicios con resistencia eldstica:

» se coloca la resistencia a la altura del tobillo y, desde esta posician,
se realiza una flexidn resistida de rodilla- cadera y/o extension, asi
como abduccion y/o aduccidn.

Ejercicios con una pelota de espuma:
*  Apretar la pelota entre las rodillas.
* [Ejercicios de Bugrgusr-Allen:  consisten  en mantener

Posicién sentada alternativamente la extremidad elevada, en declive y en posicidn

S harizental.
(sedestacidn)

Ejercicios sin material:

= Los pies hacia arriba y hacia abajo (bombear).

= Aproximar redillas al cuerpo y extender. Estirar rodillas y mantener
esta posicion breves momentos.

Ejercicios con una pelota de espuma:

* Bombear” con el gntepié v con el pie entero.

=  Formar un “Halo” con la pierna derecha y pierna izquierda, alrededor
de la pelota.

Ejercicios sin material:

=  Caminar de puntillas, talones, con el borde interno y externo del pie.
Levantar la pierna flexionando y extendiendo la rodilla.

= Caminar sin pausas.

Eijercicios con resistencia eldstica: se coloca Ia resistencia a Ia altura del

tobillo y, desde esta posicidn, se realiza una flexion resistida de rodilla-

cadera y/o extension, asi como abduccion y/o aduccidn.

Posicion bipeda
(bipedestacidn)

Tabla 2. Ejercicios fisioterapéuticos aconsejados para la
rehabilitacion de la cadera.
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RESOLUCION DEL CASO

Los resultados de las mediciones goniométricas
desde el primer dia de rehabilitacion hasta un
control posterior a la intervencion de 6 meses,
han permitido ir mejorando secuencialmente la
normalidad de la articulacién coxofemoral y me-

jorar la autonomia del paciente (deambulacion)
(Tabla 3)

Tras los tratamientos aplicados, la cicatriz re-
tractil de la ingle recuperd la elasticidad sufi-
ciente para que, a los 6 meses del cierre de la
herida, pudiese deambular con punto de apoyo,
y a los 10 meses ya se podia desplazar en bici-
cleta. Las hipertrofias se redujeron a cordones

Movimientos Dial Dia2 Dia3 Diad4 Dia5s

Extension 12 32 62 g0 10,5% 132 14,52 200
Abduccion 102 122 200 220 312 36% 412 472
Aduccidn 02 02 32 52 8,5° 92 9,52 122

Tabla 3. Evolucion de las mediciones goniométricas.

en la parte central de la cicatriz, por lo que se
logrd evitar la extension a toda la lesion (magen
%, Con respecto a los queloides, solo ha apare-
cido uno de un diametro inferior al centimetro,
que se resuelve con estrangulacion por ligadura
cada 6 meses.

El linfedema, actualmente se mantiene controla-
do con media de presoterapia de tricotado plano
y baja elasticidad, y con la adhesion a todos los
tratamientos instaurados (magen 3,

DISCUSION

El caso clinico expuesto es una continuacion
de un articulo previamente publicado en esta
revista’, sobre el caso de la cicatrizacion de
una herida dehiscente por cierre de segunda
intencion, surgida tras la reseccion de Liposar-
coma gigante de extremidad inferior. En esta
ocasion, el estudio se centrd en evaluar la ma-
duracion cicatricial, el control del linfedemay la
recuperacion funcional de la extremidad inferior
afectada.

Imagen 5. Aspecto que presentan las cicatrices al ano de inicar el tratamiento con apdsitos de silicona reductores de
cicatrices (fecha 13/08/2013). En la imagen superior izquierda se aprecia la fistulacién de la ingle con la cicatriz retractil.
Imagen inferior izquierda el corddn hipertréfico ha disminuido de grosor y amplitud. En la superior derecha vemos todas
las lasiones en conjunto. En la inferior derecha se aprecia la desaparicion de las cicatrices en valle.
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Queremos resenar, a tenor de la raza de la per-
sona del caso expuesto, que la etiopatogenia
y al proceso de la cicatrizacion pudieron estar
influidas por la carga genética y los procesos
inflamatorios; ya que, segun la literatura, exis-
te cierta variabilidad para que, ante las mismas
condiciones y circunstancias haya personas con
una mayor tendencia a desarrollar hipertrofias,
cuanto mas oscura es la piel; con excepcion de
la etnia gitana®), descubriéndose que el Gen
B14, factor genético que parece estar implica-
do en la formacion de algunas cadenas de co-
lageno, disminuye o esta ausente en miembros
de la etnia gitana y en aquellas personas con
buena cicatrizacion®.

Como norma general, cualquier cicatriz se
hace mas resistente al tratamiento, si su evo-
lucidn supera el ano, requiriendo mayor tiempo
de terapia (cronicidad).

Para prevenir los casos de queloides y cicatri-
ces hipertroficas (tumores benignos de creci-
miento exclusivamente exdgeno), se recomien-
da compresién profilactica®, que es lo que
hemos aplicado en el caso expuesto, consi-
guiendo buenos resultados.

Ademas, la bibliografia especifica sobre las ci-
catrices patologicas tras exéresis de liposarco-
ma es inexistente, por lo que éste estudio, su-
pone una pequena aportacion al conocimiento
cientifico, ya que revela informacion y combina
terapias sobre cémo llevar a cabo el adecuado
abordaje de una cicatriz patoldgica por dicha
causa.

Con respecto al tratamiento topico empleado,
existen multiples posibilidades y tratamientos
experimentales reportados en la literatura®2;
por lo que es probable que la resolucion del linfe-
dema hubiese sido mas efectiva, incorporando
sesiones de presoterapia neumatica secuencial.
Para la recuperacion funcional de la extremidad,
posiblemente la terapia por electro-estimulacion
y un plan de cuidados con sesiones seriadas,
ejercicios fisioterapicos dirigidos y aparatos es-
pecificos para esta lesion, podrian dar lugar a
una resolucion fisioterapéutica y rehabilitadora
mas rapida y satisfactoria.

36 | Enferm Dermatol. 2016; 10 (28)

CONCLUSIONES

La utilizacién combinada de varias técnicas, per-
mitid recuperar la elasticidad de la zona de la
ingle y asi, liberar la tension interna del linfede-
ma lo que hizo que, a su vez, se mantuviese la
cicatriz en buenas condiciones para lograr una
aceptable recuperacién funcional de la extremi-
dad afectada y la correcta maduracion de la he-
rida (imagen 6)_

El tratamiento topico combinado de AGHO en
emulsion y apositos de silicona reductores de
cicatrices, evit6 la formacion de grandes queloi-
des, reduciéndo las hipertrofias a las zonas cen-
trales de las cicatrices mas extensas.

Ellinfedema se mantuvo finalmente en niveles acep-
tables por accion de la media de presoterapia.

La rehabilitacion seguida en el centro de salud y
en domicilio, ha conseguido mejorar la calidad de
vida del paciente, lo que le ha permitido deam-
bular sin necesidad de apoyos y actualmente se
desplaza por la ciudad en bicicleta, lo que ade-
mas ha facilitado la recuperacion funcional de la
extremidad.

Imagen 6. Cuatro anos después (07/04/2016) de iniciar el tratamiento
de la lesion, esta presenta un aspecto aceptable con reduccion de las
zonas hipertroficas y recuperacion funcional de la zona retractil de la in-
gle. El linfedema, como era previsible, se mantiene. Utiliza hidratacion
con acidos grasos hiperoxigenados, alternando con aceites de maiz. La
presoterapia la mantiene, aunque tiene dificultades para renovarla cada
ano. Deambula en bicicleta y en ocasiones se ayuda empujando una
silla de ruedas. Nunca recibio rehabilitacion especializada ni fue tratado
por cirujanos plasticos, ni se le incluy6 en programas de reduccion y
apoyo al linfedema.
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Continuamos con la segunda parte del ultimo
articulo publicado en Derm@red: sobre “Paginas
y grupos profesionales..."®, en el que comenta-
bamos ocho de las principales paginas, organiza-
ciones, campanas o asociaciones, relacionadas
con las heridas o el deterioro de la integridad
cutanea, que podemos encontrar en esta red so-
cial (https://www.facebook.com/).

En esta segunda parte, trataremos de indicar y
describir una buena parte de los grupos y foros
relacionados con heridas y ulceras, mas utiliza-
dos por profesionales y posiblemente también
por “no profesionales” interesados por el tema
(pacientes con heridas, cuidadores...), para plan-
tear, exponer, consultar y debatir sobre casos y
situaciones clinicas mas o menos habituales, en
todo tipo de heridas (agudas, quirurgicas, trau-
maticas o cronicas), a través de la publicacion de
mensajes en el grupo, que suelen incluir fotos,
videos o0 noticias sobre el tema.

En estos grupos de Facebook, si bien suelen par-
ticipar numerosos profesionales y reconocidos
expertos en deterioro de la integridad cutaneay
heridas, (incluso algunas sociedades cientificas),
también pueden puede ser que participen otras
personas, que sin ser profesionales, manifiesten
serlo (ya que es imposible determinar la veraci-
dad de dicha informacion). Para acceder, ade-
mas de tener una cuenta de Facebook, hay que
solicitar acceso al moderador, o bien ser invitado
por algun otro miembro que viene a garantizar
que se trata de un profesional.

No es sencillo garantizar la identidad de los usua-
rios. Se han dado situaciones de miembros que
realizaron consultas identificandose como pa-
cientes o como cuidadores de pacientes; también
otros que sin identificarse como “No profesiona-
les”, se intuye claramente que no poseen los co-
nocimientos basicos para serlo; en definitiva, no
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parece que sea demasiado complicado “colarse”
entre los usuarios de estos foros y grupos.

Preocupa también, que puedan acceder otras
personas con intereses especificamente comer-
ciales (con la intencion de recomendar algunos
productos), o incluso personajes con afan de no-
toriedad, como los llamados “troll”, o participan-
tes que se dedican a publicar mensajes provoca-
dores, irrelevantes o fuera de lugar (planteando
tratamientos inusuales o inadecuados), o que
tienen la intencion de contaminar el debate y pro-
vocar que los usuarios se enfrenten entre si (por
diversion o por intereses comerciales a favor o
en contra de algun producto).

El hecho de que no se pueda determinar exac-
tamente quién esta exponiendo cada recomenda-
cion, condiciona poderosamente el nivel de rigor y
confianza que podemos otorgar a muchos de los
debates, o incluso a algunos de estos grupos.

En general, en los foros y grupos profesionales
de Facebook, podemos encontrarnos con dos
realidades absolutamente opuestas, pero que
frecuentemente pueden estar imbricadas:

e Por una parte, aportaciones y recomendacio-
nes bien razonadas y justificadas en base a
la mejor evidencia cientifica disponible; bien
documentadas y acompanadas de sus refe-
rencias bibliograficas.

e Pero también: tratamientos simplistas que,
de aplicarlos al pie de la letra, podrian lle-
gar a suponer un riesgo para el paciente (al
no tener en cuenta la situacion clinica o las
posibles patologias concomitantes), o por in-
cluir “remedios caseros”, tratamientos alter-
nativos, o recomendaciones de uso inusual e
inadecuado de algunos productos.
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Es preciso hacer una especial reflexion sobre
esta practica, ya que aunque este tipo de re-
comendaciones inadecuadas, pueden ser lleva-
das a cabo sin mala intencion, derivadas de lo
que, entre profesionales sanitarios, conocemos
como: “Técnica AMIME” (“a mi me va bien”),
pero también podrian ser debidas a otras cau-
sas menos desinteresadas y peor intencionadas;
pero en todo caso, se trata siempre, de una
practica cuestionable, que deberiamos tratar de
erradicar.

El peligro principal de este tipo de informaciones,
radica en que puede generar confusion, tanto entre
profesionales inexpertos, como sobre todo, entre
pacientes y cuidadores que buscando una solucion
rapida a dudas, pueden creer que han encontrado
una solucién milagrosa a sus problemas.

Esta variabilidad y discrepancia en las recomenda-
ciones que se publican en los grupos de Facebook,
cuestiona la calidad que tendrian que garantizar y
deriva en un detrimento del objetivo formativo y
colaborativo?, ya que estan pensados para ser-
vir de difusion de la informacion, canal de debate,
discusion, consulta o intercambio de conocimien-
tos, permitiendo interactuar con otros profesiona-
les, con pacientes, o con cuidadores®#, e incluso
como medio de empoderamiento®.,

Dentro de los foros y grupos de debate sobre
heridas, Ulceras y deterioro de la integridad cuta-
nea, que nos podemos encontrar en Facebook,
destaremos los siguientes (el nombre se escri-
be en mayusculas o minusculas, en funcion de
como se identifica el grupo en la fuente original
de Facebook)

“A PROPOSITO DE HERIDAS: Debates y ca-
sos clinicos” (imagen 1) (hitps: //www.facebook.
com/groups/heridasyapositos); es un grupo
cerrado (solo se puede acceder por invitacion
0 tras la aprobacién de la correspondiente so-
licitud) y exclusivamente profesional (exige que
cada miembro se identifique publicamente como
profesional, al menos en su perfil), que cuenta
con mas de 5.000 miembros.

Se autodefine como “Grupo profesional exclusi-
vo para profesionales de la salud en el ambito
europeo. Por y para el cuidado del deterioro cu-
taneo segun evidencia. Hacia el aprendizaje por
los debates, los casos clinicos y los documentos
cientificos”.
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Esta administrado por dos enfermeros con expe-
riencia en prevencion y tratamiento de Heridas:
D. Antonio Villar y D. Jordi Guinot. Uno de los
puntos fuertes del grupo, es que comparte nu-
merosos resumenes y articulos cientificos publi-
cados en revistas nacionales e internacionales.

“CURAS Y HERIDAS” (imagen 2) - comunidad de
Facebook, que cuenta con mas de 26.000 miem-
bros, moderada por dos enfermeros expertos en
heridas: D. Carlos Nuriez y D. Andoni Carrién, am-
bos del Area de Gestién Sanitaria del Campo de
Gibraltar, (https://www.facebook.com/groups/
curasyheridas/).

Se autodefine como una “Comunidad de Facebo-
ok para todos aquellos que estén interesados en
el mundo de las heridas y su tratamiento, y les
apetezca consultar, compartir y aportar opinio-
nes sobre el diagnostico, prevencion y terapéuti-
ca de heridas de evolucion torpida, para fomen-
tar el aprendizaje y la formacién continuada, en
un entorno 2.0”

Es importante destacar, que a modo de precau-
cion, advierten de lo siguiente:

“Disclaimer: nada de lo que aqui se exponga
debe tomarse como recomendacion diagnosti-
ca o terapéutica para un paciente individual. Las
opiniones vertidas en CURAS Y HERIDAS son per-
sonales y corresponden a su autor. Los casos
clinicos que se presentan en CURAS Y HERIDAS
son genéricos y cualquier parecido con un caso
particular es mera coincidencia’.

“FORO HERIDAS” (imagen 3 orypo cerrado, con
mas de 800 miembros, (https://www.facebook.
com/groups/foroeuropeosobreheridas/), se de-
nomina: “Grupo de estudio”.

Es un grupo de debate sobre heridas para profe-
sionales patrocinado por Ulceras.net y modera-
do por el enfermero D. Andrés Roldan.
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“HERIDAS Y APOSITOS” (imagen 4 tiene mas
de 300 miembros. (https://www.facebook.com/
groups/383255188522953/). Es un grupo ce-
rrado. No presenta ninguna explicacion sobre su
actividad o fines (tampoco moderadores).

“ENFERMERIA VASCULAR Y HERIDAS - AEE-
VH” (limagen5) - con mas de 13.000 miembros, es
el grupo de debate de la Asociacion Espanola
de Enfermeria Vascular y Heridas, (https:/www.
facebook.com/groups/490430667766825/).
También es un grupo cerrado.

“HERIDAS y ULCERAS - CASOS CLINICOS”
timagen 6) - orypo de estudio que aborda casos
clinicos sobre heridas y ulceras. Tiene mas de
18.000 miembros. (https://www.facebook.com/
groups/Grupoheridas/).

“HERIDIOLOGOS” (imagen 7} Con apenas 90
miembros, es uno de los grupos con ma-
yor actividad, (https:/www.facebook.com/
groups/563608143811746/). Esta moderado
por D. Santiago Roviralta Gomez y D? Carmen
Elena Ruiz Henao. Un aspecto a destacar, es el
elevado numero de documentos cientificos que
comparte y difunde.
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Nuestra recomendacion es que reviséis los gru-
pos y valoréis por vosotros mismos (incluso se
puede solicitar la entrada). Todos son grupos ce-
rrados, como medida de que no hay inscripcio-
nes indiscriminadas, por tanto hay que acceder
con invitacion de otro profesional; pero aun asi,
es imposible asegurar que todos estan confor-
mados exclusivamente por profesionales; por lo
que recomendamos tener cierta prudencia (posi-
bilidad de participacion de “trolls”) al interpretar
la informacion difundida.

Deseamos que esta informacion resulte de uti-
lidad; y como siempre, agradecer vuestra aten-
cion y pediros que nos hagais llegar sugerencias
sobre aquellos contenidos que os gustaria se
abordasen en Derm@red, a la direccion:

luaranton@gmail.com .

Gracias por estar ahi.

BIBLIOGRAFIA

1. Aranton-Areosa L. Paginas y grupos profesionales para el aborda-
je de ulceras y heridas en Facebook (l). Enferm Dermatol. 2016;
10(27):56-8.

2. Landete-Belda L. Las Heridas en las redes sociales: cayendo en la
era 2.0. Enferm Dermatol. 2015; 9(24):46-53.

3. Arantén-Areosa L. Los profesionales y las redes sociales en el
abordaje de ulceras y heridas. Enferm Dermatol. 2015; 9(26):60-
62

4. Arantén-Areosa L. Prescribir Links y Apps fiables. Empoderar a los
pacientes. Enferm Dermatol. 2014; 8(22):44-9

5. Fernandez-Salazar S, Ramos-Morcillo AJ. Prescripcion de links y
de aplicaciones moviles fiables y seguras, ;estamos preparados
para este nuevo reto?. Evidentia 2013. [Acceso 20/7/2016], abr-
jun;10(42). Disponible en: http://www.index-f.com/evidentia/n42/
ev4200.php

Enferm Dermatol. 2016; 10 (28) | 4]



