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LA PIEL
es Nuestro

CAasa

Y nuestro abrigo

or ser este numero “0” y que nos sirva de in-

troduccion y recordatorio hacia de este mundo del
cuidado de la piel, recordaremos a groso modo su
anatomia vy fisiologia, sin querer ser extensos en
esta introduccion
La piel es una cubierta 0o membrana que establece
un limite entre el medio interno y el ambiente ex-
terno (6rgano frontera) del organismo y que lo re-
laciona con el exterior resultando indispensable
para la vida.
Es el lugar de expresion de manifestaciones visce-
rales, el de intercambio entre los dos medios, el
de procesos metabolicos particulares y la primera
barrera ante la agresion externa.
Constituye un 6érgano que funciona de manera per-
manente, y es una de las estructuras de mayor su-
perficie y peso del organismo, 1,5 a 2 metros
cuadrados. Peso de 3,5 a 4 Kg. representando un
siete por ciento del total del peso del cuerpo humano.
Forma un complicado sistema elastico y sensitivo
que experimenta importantes variaciones ante de-
terminadas circunstancias tales como la edad, la
raza, el clima el sexo, el estado de salud, etcétera.
Desde el punto de vista anatémico la piel esta
compuesta basicamente por tres estratos bien di-
ferenciados:

Epidermis

Dermis

Hipodermis

La Epidermis

La epidermis es la capa mas externa de la piel;
posee una formidable capacidad de regeneracion.
Se halla constituida por varias capas de células
(de cinco a doce dependiendo de la zona del
cuerpo) dispuesta unas encima de otras como la-
drillos en una pared; es algo mas gruesa en las
palmas de las manos y en las plantas de los pies,
y mas delgada en otras zonas anatémicas como
por ejemplo los parpados.

Las células de la epidermis se denominan quera-
tinocitos y reciben éste nombre porque son las
responsables de la fabricacion de la queratina, que
es una sustancia proteinica que endurece (“corni-
fica”, se denomina en lenguaje médico) la superfi-
cie de la piel.

La epidermis constituye una barrera impermeable
para casi todas las sustancias, tanto sdlidas, liqui-
das como gaseosas.

La epidermis a su vez se halla constituida por di-
ferentes capas, que reciben distintos nombres, de
abajo arriba, son las siguientes:

Capa basal o germinativa. Esta formada
por una hilera de células vivas que desarro-
Ilan una gran actividad y que constante-
mente regeneran la epidermis. En esta
capa se encuentran los melanocitos, que
son las células responsables de la fabrica-
cién de la melanina. Pigmento que protege
ante las irradiaciones UVA.

Capa espinosa. Se halla situada encima de
la capa basal y esta constituida por varias
hileras de células que representan otro es-
tadio de division de las células basales. Las
células de la capa espinosa se unen entre
si y con las de la capa basal constituyen un
solido armazén.

Capa granulosa. Se halla formada por elemen-
tos celulares aplanados que contienen granu-
los de queratohialina, sustancia cérnea
caracteristica de ésta capa. Estas células no
poseen capacidad de division ya que estan
dedicadas exclusivamente a la sintesis o for-
macion de queratina.

Capa cérnea. Esta constituida por capas de
células muertas y se encuentran en cons-
tante descamacion, aunque en condiciones
normales éste fendmeno es imperceptible.
Esta capa aparece en toda la piel excepto
en las mucosas.



Resumiendo; las células mas representativas de
la epidermis son:

Queratinocitos: Célula escamosa que produce
queratina, proteina especifica que forma la
capa superficial de la piel y la estructura del
pelo y de las ufas.

Melanocitos: Célula productora del pigmento
de la epidermis (melanina), que se deposita
en estas células en unas formaciones especi-
ficas: los melonasmas.

Células de Langerhans: Elementos celulares del
sistema inmunitario que realizan las funciones
propias del mismo como la induccién del rechazo
de los injertos y el procesamiento de antigenos.

La Dermis

La dermis forma la mayor proporcién de la piel y
constituye la almohadilla que fija la epidermis al
organismos en profundidad.

Esta dividida en tres zonas que, de arriba abajo,
reciben los siguientes nombres:

Dermis papilar

Dermis reticular

Dermis profunda

En este caso ya no se trata de capas de células
superpuestas, como sucede en la epidermis, sino
de células y fibras entrelazadas por medio de una
sustancia denominada “sustancia fundamental”.
En la dermis se encuentran ademas los anejos cu-
taneos, que son de dos tipos: corneos (pelos y
ufias) y glandulares (glandulas sebaceas y glan-
dulas sudoriparas); también se encuentran en ella
los vasos sanguineos que irrigan la piel, pues la
epidermis no posee vasos, las fibras nerviosas y
sus terminaciones. Terminaciones nerviosas espe-
cificas que permiten sus funciones de percepcion
propia como el tacto.

Las células de la dermis se denominan fibroblas-
tos. Son las que se encargan de producir las fibras
de colageno (constituyente organico de los tejidos,
cartilagos y huesos), las fibras elasticas y las cé-
lulas fundamentales.

Existen, ademas, otras células con misiones de
defensa y almacenamiento de sustancias que solo
se hallan en la piel en determinadas condiciones,
inflamaciones, reacciones alérgicas. hemorragias,
etc... Otras veces en la piel se hallan las mismas
células que en la sangre: hematies, leucocitos,
esto se produce cuando existen reacciones como
las descritas anteriormente.

En la dermis existen tres clases de fibras que
constituyen el armazoén de la piel y que dan
lugar a algunas de sus peculiaridades o caracte-
risticas, como son, entre otras, la flexibilidad y
la elasticidad.

Estas fibras son las siguientes:

Fibras de colageno. Son el principal compo-
nente de la dermis; tienen un aspecto blando
y ondulado.

Fibras elasticas. Aunque mas escasas que las
anteriores, tienen su importancia, pues son las
responsables de la elasticidad de la piel.

Fibras de reticulita. Son muy escasas y se en-
cuentran alrededor de los anejos (pelos, ufias,
glandulas) y de los vasos sanguineos.

La sustancia fundamental se encuentra entre las
fibras propias de la dermis y esta constituida por
proteinas, electrolitos, glucosa y agua.

Resumiendo: las células mas representativas de
la dermis son:
Los fibroblastos: Responsables de la produc-
cion de las fibras que constituyen la base fun-
damental de la dermis.

La Hipodermis

Es la capa mas profunda de la piel. También se
llama tejido celular subcutaneo o paniculo adiposo.
Se halla constituida por adipocitos, es decir, célu-
las grasas, que se disponen en lébulos. Estos 16-
bulos de células grasas estan separados entre si
por haces de fibras colagenas y elasticas que re-
ciben el nombre de trabéculas.

Resumiendo: las células mas representativas de
la hipodermis son:

Los adipositos: Células grasas.

Funciones de la piel

La piel no es tan solo una cubierta del organismo,
sino que tiene ademas otras funciones basicas.
Son las siguientes:

Funcién de proteccion o barrera, que le per-
mite impedir tanto la salida del organismo de
sustancias imprescindibles para la vida (liqui-
dos y células), como la entrada de sustancias
nocivas: bacterias, cuerpos extrafios, y en
parte, radiaciones solares perjudiciales.

Funcién de termorregulacién (regulaciéon de
la temperatura corporal). La piel posee meca-
nismos propios para proteger el organismo de
los cambios de temperatura ambiental (tanto
por frio como por calor); estos mecanismos
son la sudoracion, o produccion de sudor
para refrigerar el cuerpo, la vasodilatacion, o
dilatacion de los vasos sanguineos para irra-
diar calor, etcétera.

Funcién de tacto. Existen una serie de ele-
mentos y terminaciones nerviosas que se lo-
calizan en la piel y que constituyen el
sentido del tacto, uno de los principales del
organismo humano.

Funcién de secrecion y excrecion. Mediante
las glandulas sudoriparas y las sebaceas, la
piel elimina las sustancias sobrantes del me-
tabolismo del organismo.

Resumiendo: El estrato cérneo protege ac-
tuando como barrera permeable. Los quera-
tinocitos sintetizan queratina para proteger el
organismo. Los melanocitos sintetizan mela-
nina para proteger al organismo de las irra-
diaciones. Las células de Langerhans son
mediadoras de la inmunidad. Las glandulas
sebaceas y sudoriparas con sus respectivas
secreciones permiten la realizacion de las
funciones de la piel como la proteccion y la
termorregulacion.

Ademas de éstas funciones que podrian ser con-
sideradas como imprescindibles para el buen fun-
cionamiento del organismo, estd la funcion
estética, dado que la piel constituye una parte muy
importante de la imagen de la persona.

Sin embargo, no solo desde el punto de vista es-
tético o cosmetoldgico es necesario que la piel, y
muy especialmente las de las partes descubiertas,
ofrezcan un buen aspecto; también lo es desde el
punto de vista médico. De ahi la preocupacion por
las enfermedades importantes de la piel.
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Procesos

Micoldgicos
v sSuUs cuidados

a micologia médica ha sufrido un cambio radi-
cal en la ultima década.
Los factores que influyen en el aumento de la in-
cidencia de las enfermedades micoéticas son:

-La resistencia a algunos antifungicos.

-Elevada incidencia en enfermedades

como el SIDA.

-Incremento en la cifra de pacientes

inmunodeprimidos.

-El uso de farmacos: antibiéticos de amplio

espectro, corticosteroides, citostaticos e

inmunodepresores.

-La moderna tecnologia hospitalaria

médica y quirurgica.

-La creciente popularidad de gimnasios y spas.
El numero de hongos descritos es de unas
80.000 especies, se estima que pueden existir
mas de 150.000 (Hawksworth, 1991).Por el con-
trario, el nUumero de especies admitidas en la
bacteriologia o la virologia no pasan de 4.000 en
cada una de ellas.

Las micosis cutaneas son enfermedades muy comu-
nes en nuestro medio y su distribucién es universal.
El 15% de la poblacion padecera una infeccion mi-
cética superficial a lo largo de su vida.

En nuestro medio, las micosis cutaneas se dis-
tribuyen de la siguiente manera: las tifias un
60%, las candidosis un 30 % vy las pitiriasis ver-
sicolor un 10%.

Las micosis ungueales son las mas frecuentes de
las enfermedades de las ufas representando
entre un 18 y un 50% de los problemas de esta lo-
calizacion. Suponen entre el 2 y 10% de todas las
enfermedades de la piel y sus anejos.

Micosis superficiales.
Candidiasis.
Dermatofitosis (tifias).
Onicomicosis.

Micosis subcutaneas.
Esporotricosis.
Otras.

Micosis sistémicas.
En esta exposicién trataremos las infecciones
micoticas cutaneomucosas superficiales mas fre-
cuentes, que son aquellas que afectan a la piel
y faneras (pelo y uias).

Agentes causales de las
dermatomicosis 0 micosis superficiales
Los agentes causales de las micosis son los hon-
gos, organismos eucariotas que poseen un nucleo
0 varios asi como un nucleolo, un aparato de Golgi
y mitocondrias, su pared celular esta constituida
por polisacaridos; obtienen sus nutrientes por ab-
sorcién, nunca por fagocitosis y se dividen en:
Levaduras.
Se caracterizan por células aisladas de forma re-
dondeada o elipsoidal que se multiplican por gema-
cién y se denominan blastosporos o blastoconidias,
que por su proceso de elongacion pueden aparecer
como pseudohifas o pseudomicelios.
Las levaduras causantes de las micosis superfi-
ciales mas frecuentes, son:
-Algunos grupos del género candida, agentes
causales de las candidiasis cutaneas y/o muco-
sas, que constituyen la flora saprofita de los
grandes pliegues de la piel, encabezados por la
C.Albicans.fie- )
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-La levadura lipofilica Malassezia globosa o M.
furfur, agente causal de la pitiriasis versicolor.
Hongos filamentosos
La gran mayoria de los hongos filamentosos estan
constituidos por numerosas células tubulares alar-
gadas, llamadas hifas, que presentan tabiques
transversales llamados septos. El conjunto de las
hifas constituyen el micelio.
Los hongos filamentosos causantes de las mico-
sis superficiales mas frecuentes, son:
Algunos dermatofitos,( agentes causales de las
dermatofitosis o tifias) que tienen en comun una
accion queratolitica, obtienen sus nutrientes de
la queratina cutanea, lo que les permite parasitar
piel, pelo y ufias. Cuando crecen en el huésped
Unicamente colonizan la capa queratinizada.
Se clasifican en tres géneros en funcion de la for-
macioén de conidios: Microsporum(ie-2, Trichophy-
ton y Epidermophyton.
Epidemiologicamente y segun su habitat prin-
cipal los dermatofitos se dividen en tres gran-
des grupos: antropofilicos cuyo habitat natural
es el hombre, zoofilicos cuyo habitat natural
son los animales inferiores y geofilicos que se
encuentran habitualmente en el suelo.
Un grupo de mohos como agentes causales de
las onicomicosis. -3
Es importante precisar que en 1991 la Sociedad
Internacional de Micologia Humana y animal emi-
tié un informe sobre la nomenclatura de las enfer-
medades fungicas en el que precisaba que es
recomendable utilizar los siguientes terminos:
-Tifa ungueal a la micosis de las uihas causada
por dermatofitos.

Figura 6

-Candidosis ungueal a la causada por levaduras
del género candida.
-Onicomicosis infeccién causada por mohos.

Manifestaciones clinicas

Candidiasis

Resumiremos las formas clinicas de las candidiasis
mas frecuentes, adoptando un patron topografico:

-Candidiasis oral (muguet).(fie-4
Aparecen placas blanquecinas sobre una mu-
cosa eritematosa, en lengua, mucosa yugal, en-
cias, paladar y faringe.

En el 60% de individuos sanos, existe coloniza-
cion orofaringe por C.albicans.

-Intértrigo candidiasico.fie®
Provoca lesiones eritematoexudativas, hiume-
das, de borde descamativo, con vesiculas y
pustulas y lesiones satélite, que aparecen en
pliegues naturales de la piel.

-Paroniquia candidiasica.9®
Muestra enrojecimiento, hinchazén y dolor en
la zona periungueal, con retraccion de la cuti-
cula hacia el pliegue proximal de la ufia, pu-
diendo ocurrir cambios secundarios en las
ufias, como onicodlisis y surcos transversales en
la ld&mina ungueal, con un cambio de coloracion
amarronado o verdoso en los bordes laterales.

-Balanitis candidiasica.

Se caracteriza por papulas y pustulas en
glande y surco balano-prepucial.

-Dermatitis del pafal (infectada por candida).
Se caracteriza por eritema, edema papulas o
erosiones con aparicion de lesiones pustulosas
localizadas en la zona del pafal.
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Pitiriasis versicolor.

Se observa la aparicién de maculas asintomaticas

de color rosado o blanco, de aspecto moteado que

puede confluir en placas, de forma caracteristica

presenta una descamacion en laminas furfuraceas

al raspado. Se localiza principalmente en hombros

cara anterior y posterior del térax y zona proximal

de miembros superiores. g

Cuando las lesiones afectan las areas flexurales, se

conoce con el nombre de pitiriasis versicolor inversa.

Tinas

-Tinea capitis.(Fi9®
La enfermedad varia segun la especie respon-
sable. Los dermatofitos antropofilicos ocasio-
nan lesiones no inflamatorias que cursan con
descamacion y escasa inflamacién con pelos
rotos, a pocos milimetros de la superficie. Suele
comenzar como una papula folicular y crece
centrifugamente hasta convertirse en pocas se-
manas en una placa de hasta 6cm de diametro,
redondeada, recubierta de escamas grisaceas,
con cabellos rotos a 4-6mm. Hongos zoofilicos
y geofilicos por el contrario,ocasionan lesiones
inflamatorias presentando desde una foliculitis
pustulosa hasta el llamado “querion”. Este ul-
timo se presenta como una lesion inflamatoria
de consistencia pastosa, con pelos fracturados
y material purulento que rezuma a partir de los
orificios foliculares. Estas infecciones pueden
manifestarse en forma de prurito, fiebre y dolor
intenso en la zona afecta, pudiendo asociarse a
linfadenopatias regionales de tipo reactivo.Deja
como secuela una alopecia cicatricial
-Tinea corporis (herpes circinado).Fi9:9

Figura 9

La tifa del cuerpo incluye arbitrariamente a
todas las infecciones por dermatofitos de la piel
lampifia, con exclusién de ciertas localizacio-
nes especificas (palmas, plantas, ingles,
cara...) Existen diferentes presentaciones clini-
cas; la forma mas comun es la tipica lesién
anular con un borde activo eritematoso, en
ocasiones vesiculoso.

En el caso de que sea provocada por derma-
tofitos zoofilos pueden presentarse multiples
lesiones.

-Tinea cruris.(Fig-10)

La lesion clinica se caracteriza por placas erite-
mato-descamativas, con vesiculas o no que
surgen del fondo del pliegue inguinal ,exten-
diendose a la cara interna del muslo, la zona
genital, pubica y perineal. y que tiene un borde
bien definido, por lo general sobreelevado.
Tiende a presentar distribucion simétrica, el
prurito es variable.

-Tinea pedis interdigital (pie de atleta).io™

Se caracteriza por la presencia de fisuracion,
eritema, maceracion y descamaciéon (sobre
todo en el 4° espacio). Se acompafa de picor y
a veces mal olor.

-Tinea pedis en mocasin.

En general es bilateral y se caracteriza por una
inflamacién minima, descamacion difusa, mas
0 menos gruesa, en plantas de pies. Las ufas
también pueden encontrarse afectadas, puede
ocasionalmente ir acompafiada de lesiones ve-
siculo-ampollosas en las caras laterales de
dedos de las manos y/o palmas, en forma de
eczema dishidrético.
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Onicomicosis.

Las dos formas clinicas son:
-La forma blanca superficial que muestra man-
chas blancas en la lamina ungueal a nivel distal
y lateral sin marcada destruccién ungueal.
-La forma hiperqueratésica subungueal, cursa con
destruccion, descamacion, cambios de coloracion
amarillentos pardos y verdosos 0 negruzcos aso-
ciados a despegamiento de la lamina y elimina-
cion de la misma al progresar el proceso. 912

La mas frecuente es la onicomicosis subungueal

distal y lateral (OSDL).

Clasificacion segun el patron de invasion del apa-

rato ungueal:
Onicomicosis subungueal distal y lateral (OSDL).
Onicomicosis subungueal proximal (OSP).
Onicomicosis distrofica total (ODT).
Onicomicosis blanca superficial (OBS).

Métodos diagnosticos de las
micosis superficiales de la piel
Para realizar un adecuado diagnéstico micol6-
gico es fundamental realizar de manera correcta
la recogida de la muestra, su transporte y pro-
cesamiento, la siembra de la misma en los me-
dios idoneos y la temperatura 6ptima, asi como
la identificacion y la interpretacion correcta de
los aislamientos.
Técnicas de examen directo.
-Toma de muestras en micosis superficiales.
El conocimiento de la clinica de las micosis su-
perficiales nos permitira elegir la zona y la ma-
nera mas idonea de obtenerla. De manera
ideal, la toma de la muestra deberia realizarse

Figura 12

antes de empezar el tratamiento. La zona afec-
tada debe limpiarse con alcohol de 70°.
-Examen con luz de Word.
Antes de realizar la toma de la muestra,
puede ser interesante examinar las lesiones
con luz de Wood en una habitaciéon oscura
(luz ultravioleta de 365nm de longitud de
onda, que pasa a través de un filtro de cristal
que contiene 6xido de niquel), en el caso de
pitiriasis versicolor, eritrasma o tifias del
cuero cabelludo. Al examen, la piel normal
muestra un color azul, el eritrasma, rojo coral
y la pitiriasis versicolor fluorescencia brillante
de un color verdoso-amarillento, los pelos in-
fectados por dermatofitos muestran una fluo-
rescencia caracteristica. La piel debe estar
limpia de restos de cremas y cosméticos que
pueden alterar el resultado.
-Recogida de la muestra.

‘ESCAMAS. En las lesiones descamativas se
deben recoger las escamas raspando el borde
activo de las mismas con un bisturi desechable
0 un portaobjetos. En la pitiriasis versicolor,
puede que la descamacion sea escasa. En
estos casos puede ser recomendable tomar la
muestra aplicando directamente sobre la piel
una cinta adhesiva transparente (celo), y des-
pués de presionar y despegar enérgicamente,
se pega en un portaobjetos para la visualiza-
cién al microscopio. En el intértrigo candidiasico
las lesiones suelen ser exudativas y humedas.
En este caso el raspado seria doloroso para el
paciente, y el material puede recogerse con
una torunda estéril en medio de transporte o
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arrancando las escamas con una pinza estéril
si no se desprenden facilmente.

‘PELOS. Las técnicas para recoger muestras
en pelo y cuero cabelludo, varian en funcion
del tipo de lesién que observemos. Es aconse-
jable recoger aproximadamente 10 pelos, y si
son largos cortarlos a 1 6 2 cm de la superficie
del cuero cabelludo. En las tifias del cuero ca-
belludo (o de la barba) recoger los pelos para-
sitados arrancando los mismos con la raiz
intacta. Las tifias microspéricas (causadas por
M. canis y M. audouinii) presentan pelos frag-
mentados a varios milimetros de la superficie.
Estos pelos parasitados se rompen y despren-
den con facilidad. Las tifias tricofiticas antropo-
filicas (T. tonsurans y T. violaceum) muestran
pelos rotos a nivel de la superficie, dando un
aspecto de “puntos negros” (en inglés, “black
dots”), que deben ser extraidos mediante pin-
zas, para rentabilizar el cultivo al maximo. Sila
infeccion se debe a especies zoofilicas (T.
mentagrophytes var. mentagrophytes y T. ve-
rrucosum ). Los pelos que se localizan en la su-
perficie afectada tienen una longitud variable y
se extraen con facilidad a la minima traccion
sin provocar dolor al paciente. En la tifia favica
(T. schonleinii) la muestra debe ser tomada con
un asa (el pus) y con una cureta o cucharilla (la
escama de las cazoletas). En la tinea capitis
de tipo tricofitico, puede ser util la técnica del
“cepillado”, en que se usan cepillos de plastico
estériles de forma y dimensiones tales que se
adaptan a las placas de Petri, inoculandose di-
rectamente en las mismas introduciendo las
puas en el medio de cultivo.

:UNAS. En las onicomicosis la toma de la
muestra también variara dependiendo del tipo
de las manifestaciones clinicas. Siempre es im-
portante intentar obtener el maximo de material
posible, ya que habitualmente la ufia contiene
escasos elementos flingicos viables. 9 ' En |a
onicomicosis subungueal distal y lateral las
muestras se obtendran a partir del lecho y de
la lamina ventral de la ufia, siendo importante
intentar conseguir material de la parte mas pro-
ximalmente afectada, ya que es la zona que
mas probablemente contendra hongos viables.
En la onicomicosis blanca superficial las mues-
tras deben obtenerse a partir de las areas de
leuconiquia de la lamina superficial de la ufa,
mediante un raspado suave con un bisturi, o
una cucharilla cortante. En el caso de la onico-
micosis subungueal proximal se trata de la
muestra mas dificil de obtener, ya que debere-
mos perforar la porcion proximal de la lamina
ungueal, para posteriormente raspar la ufia ex-
puesta con bisturi. En la paroniquia crénica, las
muestras pueden obtenerse a partir del pliegue
lateral de la ufia, haciendo pasar un asa por en-
cima de la zona afectada. En la onicomicosis
distrofica total que se corresponde con el esta-
dio final de cualquier onicomicosis, es preferible
conseguir el material de la zona subungueal.

‘MUESTRAS GENITALES. Para la toma de las
muestras, en el caso de que presente exudado
vulvar, se recomienda utilizar un escobillon es-
téril, previo lavado con solucién salina. Si se
trata de un exudado en surco balano-prepucial,
también emplearemos un escobillon estéril (sin
limpieza previa), mientras que si es un exudado



Figura 14

uretral, utilizaremos un escobillén fino estéril, al
menos 1-3 horas después de la miccion.
‘MUESTRAS DE LA CAVIDAD ORAL. La reco-
gida de la muestra ira precedida de un enjuague
con agua o suero fisiolégico. Las lesiones pseu-
domembranosas y las secreciones se recogen
con una torunda o hisopo de algodén estéril.

-Transporte de las muestras.
Las muestras dermatolodgicas pueden transpor-
tarse en un recipiente seco (placa de Petri,
entre dos portas,...) 0 sembradas directamente
en el medio de cultivo.
Se debe evitar la utilizacion de medios de trans-
porte. Una vez obtenidas, las muestras deben
sembrarse lo antes posible.
El almacenamiento en el caso de muestras der-
matolégicas debe realizarse a temperatura am-
biente (15-30° C).

-Examen directo con KOH
La principal ventaja de esta técnica es la inme-
diatez, asi como la posibilidad de realizacion
por parte del dermatélogo en la misma con-
sulta, si se dispone de un microscopio.(Fig-'4
Por lo general el examen directo se realiza en
fresco, utilizando sustancias que favorecen la
disgregacion de la queratina y aclaran la prepa-
racion. Ademas, estas sustancias también per-
miten la visualizacion de las estructuras fungicas
debido a su elevado indice de refraccién.
El hidréxido potasico (KOH) se utiliza para exa-
minar muestras clinicas con abundante celula-
ridad y restos celulares, ya que el KOH disuelve
mas rapidamente los elementos celulares que
los fungicos. Este efecto clarificador se poten-
cia calentando la preparacion. En caso de que

Figura 15

no se utilice con colorantes, se estudian en un
microscopio convencional con luz reducida
para aumentar el contraste, o bien con un mi-
croscopio de contraste de fases.
El reactivo utilizado es una solucién de KOH
al 10-15% (KOH 15g, glicerol 20 ml, agua
destilada 80 ml).
Se procede depositando la muestra en un
portaobjetos, y se afiade una gota de la solu-
ciéon de KOH, colocando luego el cubreobje-
tos. Se calienta suavemente con un mechero
de alcohol o de gas, procurando evitar la ebu-
llicién, ya que podria proyectar las escamas
fuera de la preparacion.
El examen con KOH puede mejorarse afiadiendo
determinadas sustancias, como el dimetil sulfo-
xido (DMSO), que se prepara afiadiendo, en el
mismo orden, 20 g de KOH, 40 ml de DMSO y
60 ml de agua destilada. De este modo no es ne-
cesario calentar la muestra, ya que el DMSO
acorta el tiempo de aclaramiento. Ademas evita
las cristalizaciones, aparicion de artefactos y per-
mite el examen microscépico pasadas 24-48
horas si la humedad es adecuada.
En pelo se puede observar los patrones de in-
vasioén del pelo por dermatofitos: ectothrix,
endothrix y favus.
En piel, el genero Malassezia causante de la pi-
tiriasis versicolor la imagen es tan caracteris-
tica que el cultivo a veces es innecesario.
-Tinciones.
Algunas de las tinciones mas empleadas son:
‘BLANCO DE CALCOFLUOR: Se afade al
KOH y se mira la preparacion por microscopio
de fluorescencia.



-COLORANTE DE COHEN: Es hidroxido po-
tasico al 30% con tinta Quink (Parker) azul
negra, a partes iguales. Tifie de azul las leva-
duras lipofilicas, pero sélo es capaz de tefir
de forma rapida a un hongo, el agente de la
pitiriasis versicolor; los hongos restantes tar-
dan horas o dias.
‘LACTOFENOL DE AMMAN: El reactivo se pre-
para a base de: fenol, 20 g; acido lactico, 20 ml;
glicerina, 40 ml; agua destilada, 20 ml. Se
puede agregar 2 ml de azul algodon al 1%.
-OTRAS TINCIONES: Si necesitamos disponer
de tinciones permanentes, podemos recurrir a
las técnicas histolégicas, como la de PAS, o la
de plata metenamina de Gomori-Crocott. Otras
variantes de las férmulas mencionadas serian
la solucion aclarante de Negroni, y las de Faure
y Hoyer, que contienen cantidades variables de
goma arabiga con el objetivo de sellar las pre-
paraciones y prolongar su conservacion.
Cultivo micolégico
Estas muestras estan expuestas al exterior por lo
que suelen estar contaminadas con bacterias u
otros hongos saprofitos. Por esta razon, hay que
utilizar medios de cultivo con antibidticos y/o acti-
diona (antifungico selectivo).
Las muestras se siembran directamente hundién-
dolas parcialmente en el agar.(Fig- 19
Los medios que se emplean son: SABOURAUD
con antibidticos, actidiona o no; y el medio selec-
tivo DTM (Dermatophyte test médium)dispensa-
dos en tubos para evitar su desecacion.
La incubacion se hace de 25 a 30°C,la esporula-
cion de los dermatofitos se produce a los 10 dias

de la incubacién pero algunas especies crecen
muy lentamente por lo que deberan conservarse
los cultivos hasta 3 0 4 semanas antes de emitir el
resultado definitivo.

Tests especificos de identificacion.

La identificacion se realiza mediante criterios bio-
quimicos como son las pruebas metabdlicas de
asimilacion y fermentacion de los hidratos de car-
bono y la utilizacién de medios cromogénicos.
Estudio histolégico.

Las micosis superficiales son mas frecuentes que
las formas profundas y sistémicas por lo que son
las mas biopsiadas y también nos permite confir-
mar el diagnostico.

Tratatamiento
Candidiasis
-Candidiasis oral: (muguet).
Soluciones orales de nistatina (Mycostatin®
susp oral) o miconazol 2% (Daktarin® gel oral).
Si no hay respuesta, plantear tratamiento oral
(fluconazol o itraconazol).
-Intértrigo:
Medidas tépicas dirigidas a combatir hume-
dad y maceracion (fomentos permanganato
potasico), antimicoéticos topicos (polvos), en
ocasiones sistémicos.
-Paroniquia: (candidiasis ungueal).
El tratamiento tépico no suele ser suficiente.
Debera pautarse tratamiento por via oral con
itraconazol a dosis de 200mg/12h una semana
cada mes o fluconazol (150mg/semana hasta
resolucion de la sintomatologia).
-Balanitis candidiasica.



Se debe tratar la pareja, incluso en ausencia
de sintomas.
Pitiriasis versicolor.
El tratamiento es preferiblemente tépico en lesio-
nes poco extensas:

Champu de sulfuro de selenio 2,5%.

Todos los azoles tépicos son de utilidad.

(1-2 veces/dia/28dias)

Cuando la situacion lo requiera, puede optarse por
tratamiento oral.

Tasa de curacion itraconazol 90-100%, siendo

algo menores con fluconazol.

Pauta de itraconazol: 200mg/d en una unica

toma durante 7 dias.

Prevencion recurrencias:
Tratar la zona con un gel antimicético o sulfuro
de selenio 1-4 veces al mes.

Tinas.

-Tifa del cuero cabelludo (tinea capitis)
Requiere siempre tratamiento sistémico hasta su
curacion clinica y micoldgica (6 a 8 semanas).
En nifios el tratamiento de eleccién es la gri-
seofulvina (M. canis puede ser resistente a la
terbinafina). En caso de intolerancia o ausen-
cia de respuesta clinica se puede utilizar itra-
conazol si el beneficio justifica los posibles
riesgos (3 a 5mg/kg/d).

En adultos el itraconazol ofrece unas tasas de
curacion del orden del 90%, a dosis de
100mg/dia durante 6 a 10 semanas. Otras al-
ternativas son fluconazol y terbinafina.

En el Querion los corticoides orales reducen la
incidencia de cicatrices y alivian los sintomas
de forma rapida.

Se aconseja tratamiento adyuvante con un
champu antifungico para disminuir la disemina-
cion de las esporas.
-Tifias de cuerpo:Tinea corporis (herpes circinado),
Tinea cruris (eccema marginado de Hebra).
En las infecciones aisladas del cuerpo o poco
inflamatorias, puede ser suficiente con trata-
miento tépico con imidazolicos, ciclopirox, amo-
rolfina o terbinafina.
En ingles se indica el uso de polvos, o cremas
con base minimamente oclusiva.
En infecciones extensas, diseminadas o infla-
matorias, se indica tratamiento sistémico por via
oral con itraconazol (100-200mg/d durante 1 se-
mana), terbinafina, griseofulvina o fluconazol.
-Tifa del pie (tinea pedis).
-Variante interdigital: El tratamiento topico suele
ser suficiente (terbinafina, ciclopirox o imidazo-
licos), en forma de polvos o solucion.
En caso de ser necesario, puede recurrirse al
tratamiento oral con itraconazol (200mg/d du-
rante 1 semana), fluconazol o terbinafina.
-Variante “en mocasin”: El tratamiento debera
ser por via oral, con itraconazol, terbinafina o
fluconazol, pudiendo asociarse tratamiento con
antifungicos tépicos en crema.
Onicomicosis
Tratamiento tépico:
Amorolfina, ciclopirox.
Tratamiento sistémico:
-ltraconazol.200mg/12h, 1 sem/mes x 3-6 meses.
-Terbinafina.250 mg/d x 3-6 meses.
-Fluconazol.150mg/sem x 3-6 meses.



Prevencion y cuidados
Identificar los grupos de alto riesgo:
-Personas que utilizan con regularidad piscinas
publicas, y duchas comunales en centros depor-
tivos y gimnasios.
-Personas que no han recibido tratamiento para
“pie de atleta” o que presentan recurrencia.
-Personas que se encuentran en contacto fisico
cercano con individuos que ya estan infectados.
-Aquellos que trabajan de pie todo el dia, y que
utilizan zapatos apretados, calientes y sudoro-
sos, como son los constructores o enfermeras.
-Recién nacidos con la dermatitis del pafial.
-Personas obesas, con piel grasa o piel seborreica.
-Personas con tendencia a la hipersudoracion.
-Personas con sindrome de Down.
-Personas diabéticas o con tratamientos con
corticoides.
-Personas inmunodeprimidas, que tienen enfer-
medades debilitantes como por ejemplo el sida
o estan en didlisis.
-Personas que tiene contacto con la humedad o
por su trabajo, por ejemplo, tiene mojadas las
manos o los pies. Ademas, si antes se han tenido
antecedentes de lesiones en la piel o las uias
esto puede favorecer la colonizacion o la infec-
cién por hongos.
-Personas que mantenga poca higiene ya que fa-
vorece la maceracion.
Medidas preventivas y cuidados especificos.
-Candidiasis:
-Candidiasis oral: (muguet). Se explicara al pa-
ciente como hacer los enjuagues y que deben
ingerir la solucion ya que puede estar afectado
el tubo digestivo.

‘Intértrigo: Al estar afectados los pliegues de
la piel(axilas, ingles, submamarios ...) se
aconsejara al paciente el uso de jabon ade-
cuado que puede o no estar asociado a un
antimicotico, secarse bien las zonas afecta-
das con una toalla(no con secador de calor
pues produce excesiva sequedad). En oca-
siones es util la aplicacidon de una pasta al
agua que minimice el roce y la maceracion.
Se Indicara al paciente que debe introducir
correctamente el topico en el fondo del plie-
gue y mantenerlo unos dias después de que
hayan desaparecido las lesiones. En situacio-
nes extremas de sobrepeso se tomaran las
medidas pertinentes en cada caso.
Paroniquia: (candidiasis ungueal). La Paro-
niquia es una patologia que predomina en
personas que mantienen las manos en am-
biente himedo de manera crénica (amas de
casa, camareros, pescadores, etc), a los
que aconsejaremos que utilicen guantes de
algodon cubiertos por guantes de goma a
las personas que presenten paroniquia (in-
flamacion de los pliegues ungueales) para
evitar la sobreinfeccién por candida. Tam-
bién es frecuente en nifios que se chupan
los dedos continuamente. En este caso se
mostrara a los cuidadores de los nifios las
medidas necesarias para evitar este habito.
Es importante insistir en que no se aban-
done el tratamiento aunque exista mejoria y
completarlos segun la prescripcion medica
para evitar la recidiva.

‘Balanitis candidiasica: Se debera tratar la pa-
reja incluso en ausencia de sintomas.



-Pitiriasis versicolor
Afecta sobre todo adolescentes y adultos j6-
venes, son frecuentes las recidivas y pueden
producirse la persistencia de maculas hipopig-
mentadas residuales tras el tratamiento que no
precisan nuevos ciclos terapéuticos, y en
cambio si son subsidiarias de psicoterapia
(tranquilizar al paciente).
-Tifas
-Tifia del cuero cabelludo (tinea capitis). En
caso de que el hongo aislado sea zoofilico se
realizara la exploracion y tratamiento de convi-
vientes, identificacion y tratamiento de animales
infectados como medida encaminadas a pre-
venir su transmisién. En el caso de que el
agente sea antropofilico (tinea tricofitica) fre-
cuente en nifios en edad escolar y dado que
es una enfermedad contagiosa se tomaran me-
didas de aislamiento hasta que finalice el trata-
miento y se notificara al centro donde acude
para revisar que no existan otros casos.
La persona afectada utilizara peines y toallas
aparte hasta su curacion.
-Tifias de cuerpo: En la tinea corporis que re-
sulta de la infeccién de origen animal es impor-
tante localizar el vector y tratarlo. La tinea cruris
afecta a los pliegues inguinales , es importante
evitar humedad y oclusion en la zona con me-
didas como:
-Utilizar prendas de vestir de algodén 100 %
evitando prendas sintéticas.
-En pacientes obesos controlar el peso.
-Evitar utilizar ropa interior apretada.
-Evitar roces y tratar las zonas en las que se
produzca hipersudoracion.

*estas medidas seran de utilidad en caso del
intertrigo cadidiasico.

-Tifa del pie (tinea pedis): Las medidas tanto
para prevenir como para evitar las recaidas
pasan por el control de la sudoracion exce-
siva, humedad y maceracién de los pies,la
limpieza y el secado exhaustivo sobre todo de
los pliegues interdigitales, asi como la buena
eleccion de calcetines( Utilizar calcetines de
algodon o de lana, que logran mayor absor-
cion, y cambiarlos frecuentemente, evitando
que estén humedos).y de calzado apropiado
que no macere (reblandecen) la piel, no oclu-
yany que faciliten la ventilacion. Asi como la
utilizacion de talcos y polvos antifungicos. Se
aconsejara utilizar zapatos de plastico o chan-
clas en las areas publicas, instalaciones de-
portivas o de uso comun (piscinas, gimnasios,
polideportivos, aseos...).

-Onicomicosis:

La Educacion sanitaria y las recomendaciones
sobre la importancia de acudir al poddlogo para
el cuidado de los pies iran dirigidas sobre todo
a personas de avanzada edad con trastornos
circulatorios y/o con limitaciones fisicas para
mantener una buena higiene aquejados con
frecuencia por esta patologia.

Ante una onicolisis (muy frecuente en personas
que tienen las manos en contacto repetido con
agua, detergentes, que llevan zapatos apreta-
dos indicaremos evitar los factores desencade-
nantes, recortar las ufias lo maximo posible y
mantenerlas limpias para que entre las laminas
despegadas no se acumule detritus y asi evitar
que se infecte.
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Terapia

fotodindmica (TFD)
en dermatologia

comienzos de este siglo, Von Tappeiner in-
troduce el término terapia fotodinamica para desig-
nar el efecto destructivo -oxigeno dependiente-
de los tejidos, tras la fotosensibilizacion y posterior
irradiacién mediante una fuente de luz.
En 1960, Lipson y su equipo estudian el uso de
la hematoporfirina para la deteccion de tumores,
sirviendo de base para los actuales protocolos de
terapia fotodinamica.

Papel de la enfermeria en TFD

La enfermeria juega un papel importante tanto
en el tratamiento con Terapia Fotodinamica,
como en los cuidados posteriores, asi mismo
es necesario que en las unidades de Terapia
Fotodinamica, tanto el personal médico como
de enfermeria, tengan una buena preparacion
y coordinacion, ya que el trabajo en equipo en
esta disciplina es fundamental.

¢En qué consiste la TFD?
La terapia Fotodinamica consiste en la administra-
cion de un agente fotosensibilizante sobre la piel,
seguido de la exposicion a una dosis luminica de-
terminada. Para su accion es necesaria la interac-
cion de tres elementos:

1. Sustancia fotosensibilizante

2. Luz

3. Oxigeno

Mecanismo de accion
La sustancia fotosensibilizante se absorbe y se
acumula en el tejido neoplasico en forma de

porfirinas. La activacion posterior de las porfiri-
nas con la luz a una determinada dosis y longi-
tud de onda, produce liberacion de radicales
libres de oxigeno, que ocasionan citotoxicidad y
destruccion de las células malignas por necro-
sis y apoptosis.
La aplicacion de sustancias capaces de ser capta-
das selectivamente por las células tumorales y su
posterior exposicion a una fuente de luz, produce
una destruccion selectiva de las células alteradas,
respetando las células sanas adyacentes.
Efectos primarios a nivel celular:

Oxidacion de lipidos y proteinas.

Dafio de membranas y organulos celulares.

Activacion y/o inhibicion de funciones celulares.

Fotosensibilizantes
Ruta de administracion i.v:

Porfimero-sodico (Photofrin®).

Verteporfin (Visudyne®).

mTHPC (Foscan®).
(no aprobado para indicaciones dermatoldgicas).
Ruta de administracion tépica:
Metil aminolevulinato (MAL): Metvix®
CH300C-CH2-CH2-C-CH2NH2 metil-(5-amino-4-
oxo-pentanoato): metil éster de ALA.

- lipofilo.

- altamente selectivo.

- aumento de la induccion endégena de meta-

bolitos de porfirina.

Acido 5-Aminolevulinico (ALA):
HOOC-CH2-CH2-C-CH2NH2

- hidrofilo.



Metvix® - Deteccion por fluorescencia de la lesion.

- fluorescencia menos selectiva que MAL.
- induccion endégena de metabolitos de porfirina.

ALA en el organismo
Literatura muy extensa.
La porfiria aguda intermitente y la protoporfiria eri-
tropoyética, son modelos humanos de la exposi-
cion cronica a PPIX.
Efectos de la PPIX o ALA a largo plazo:
La exposicion de por vida a altas cantidades cir-
culantes de ALA o PPIX.
No predisponen a desarrollar cancer.
No alteran los genes.
No producen malformaciones congeénitas.

Procedimiento
- Preparacion de la lesion.
- Aplicacion de Metvix®. Esperar 3 horas para
absorcion.
-Deteccion de fluorescencia (Pp 1X) con Luz
de Wood.
- lluminacion con una fuente de luz roja a 635 nm.
- Deteccion de fluorescencia residual.
1. Preparacion de la lesion
Curetaje de la zona o limpieza profunda con
suero fisiolégico.
2. Aplicacién de la crema (Metvix®)
approx. 1 mm de espesor con espatula.
approx. 1 cm cubriendo bordes.
Fotosensibilizante (MAL) incubacion 3 horas y
formacion intracelular de PplX.
3. lluminacion con Aktilite® (ldmpara de diodos
emisores de luz, LEDs).

Irradiacién con longitud de onda 635 nm (570-
670) 7- 9 minutos (37 j/cm2).

Distancia correcta entre la lampara y el area a
tratar es 5-8 cm.

Fuentes de luz
La luz en medicina
Vitiligo.
Extractos de plantas (psoralenos) + luz solar.
Egipto, 1000 a.C.
Lupus vulgaris (tuberculosis de la piel).
Luz Ultra-Violeta (solar/artificial).
Niels Finsen 1903.
Hiperbilirrubinemia neonatorum.
Luz azul (450 nm).
Cremer Premio Nobel 1958.
Psoriasis vulgaris.
PUVA (psoralenos + UV-A).
Parrish 1970.
Micosis fungoides.
PUVA (psoralenos + UV-A).
Honigsmann 1984.
Cancer de piel no melanoma
TFD.
Dougherty 1978, Kennedy 1990.
Fuentes de luz para TFD
Laseres.
Laseres de colorante bombeado por laser de
Argon o Nd-YAG.
(Rhodamin 6G 570 - 620 nm, Kiton Rojo 610 -
670 nm).
Laseres de Diodo (a 630 nm).
Fuentes de luz incoherentes.
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Lamparas de alta presion Hg/Xe (> 500 W)
con filtros.
Lamparas fluorescentes de baja presion.
Luz emisora de diodos (LEDs ® Aktilite®).
Importante:
iSe requiere distribucion homogénea de luz!

Cuando utilizar TFD

No intimidante, no invasivo: Pacientes con panico
al quiréfano, pacientes mayores, polimedicados,
con riesgo a la anestesia.

Sin cicatrices.

Excelente resultado cosmético.

Alternativa a ofrecer, alta satisfaccion del paciente.

Como adyuvante a otros tratamientos.

Tratar lesiones multiples o campos de cancerizacion.

Tratar lesiones clinicas y subclinicas.

Comodidad para el médico y paciente. Controlado
por el dermatdlogo lo que garantiza un alto cum-
plimiento del tratamiento.

Deteccién de lesiones por fluorescencia.

Afadir tecnologia a nuestra practica. Procedi-
miento novedoso.

El paciente pede seguir con su vida normal desde
el primer dia. Baja morbilidad. No requiere cui-
dados post-tratamiento especiales.

Uso en cosmética: Fotoenvejecimiento...

Indicaciones aprobadas MAL-TFD

Carcinoma basocelular superficial y nodular: 2
sesiones separadas por una semana. Revi-
sién a los 3 meses, posible repeticion con
otras 2 sesiones.

Queratosis Actinica: 1 sesion. Revision a los 3
meses, posible repeticién con otra sesion.

Enfermedad de Bowen: 2 sesiones separadas por
una semana. Revision a los 3 meses, posible re-
peticién con otras 2 sesiones.

Contraindicacciones para la TFD
Hipersensibilidad al p.a o excipientes.
Porfiria.

CBC forma morfea.

Ventajas de la TFD

Alta eficacia.

‘No se necesita estudio preoperatorio del paciente.

-‘No es un procedimiento quirurgico, por lo que per-
mite tratar pacientes con mal estado general,
tratamientos anticoagulantes, etc.

‘No causa dafio al tejido adyacente de la lesion.

-‘No es una radiacion ionizante, con lo que se puede
repetir el tratamiento tantas veces como sea ne-
cesario sin efectos secundarios a largo plazo.

‘Los resultados estéticos son muy satisfactorios
al no dejar cicatrices.

-Controlado por el dermatdlogo. Alto cumplimiento
del paciente.

-Procedimiento sencillo.

-Preferencia del paciente frente a otros tratamientos.

-Permite tratar lesiones multiples durante la
misma sesion.

-Permite tratar lesiones latentes “que no se ven cli-
nicamente” de queratosis actinica (QA) y delimi-
tar los bordes de los carcinomas basocelulares
(CBC) por fluorescencia.



Deteccidn por fluorescencia (Luz de Wood).

Eficacia
Altas tasas de curacién en Carcinoma basocelu-
lar (CBC) del 97% 1, Queratosis actinica del
91% 2 y en Enfermedad de Bowen del 93% 3.
Ensayos clinicos con seguimiento a largo plazo,
5 afios en CBC 4.
Resultados cosméticos
Valorados tanto por los pacientes como por los
dermatolégos en ensayos clinicos como bue-
nos-excelentes en mas del 95% de los casos 5.
Seguridad
Efectos secundarios limitados a reacciones loca-
les reversibles, facilimente manejables: Pincha-
z0s, quemazon durante el tratamiento...
No se aprecia fotosensibilidad sistémica.
Minimo riesgo de infecciones o complicaciones.
Un 10% de los pacientes requieren interrumpir el
tratamiento por las molestias o precisar de
anestésicos locales.

Estandarizacion
de cuidados de enfermeria
Consentimiento informado y documentacion.
La historia clinica debe tener:
El consentimiento informado firmado por el
paciente.
Documentacion de las lesiones a tratar.
Documentacién del procedimiento TFD.
Duracion de la aplicacion de Metvix.
Dosis/intensidad de luz.
Numero de tratamientos.
La hoja de enfermeria debe contener:
La fecha y la hora de la terapia.

Posibles alteraciones del paciente y actuacio-
nes de enfermeria (dolor...).

Anotar cambios y respuesta por parte del
paciente.

Enfermeria tiene una participacion activa en la

aplicacion de la técnica:

Paso 1: Preparacion de la lesion.

Paso 2: Aplicacion de la crema.

Paso 3: lluminacion.

Tiempo de espera para la absorcion de la crema
en el tejido neoplasico: 3h (+ 0,5h).

Retirada del aposito: Limpiar la zona con solu-
cioén salina.

Diagnostico por fluorescencia: lluminar la zona
con luz de Wood lo que permite visualizar las
lesiones en color rojo.

Ademas se puede realizar seguimiento con
fotos digitales de fluorescencia.

lluminacion: La dosis de luz protocolizada por en-
sayos clinicos es 37 J/cm?

La distancia correcta y necesaria entre la lam-
para y el area a tratar debe serde 5 a 8 cm.

El tiempo de iluminacion lo calcula automatica-
mente la lampara y es un periodo de 7 a 9 minutos.

Diagnosticos

y actividades de enfermeria

1. Dolor relacionado con alteracién de la piel y
agresion de las terminaciones nerviosas durante
la iluminacion de zonas amplias.

2. Ansiedad relacionada con el desconocimiento,
incertidumbre del proceso

3. Déficit de autocuidado relacionado con el dolor,
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inmovilidad manifestado por incapacidad o falta
de voluntad de participar en sus autocuidados

4. Temor a la alteracion de la imagen corporal re-
lacionado con el tratamiento.

1. Dolor
Objetivo: El paciente no experimentara dolor.
Actividades:

Se ajustara la pauta de analgesia al tipo de le-
sion, la localizacion y al nivel de dolor que re-
fiere el paciente.

Enfriamiento de la lesion con criospray, aire frio,
agua y ventilacion. (Esto es lo que ha demos-
trado ser lo mas eficaz en el 80% de los
casos).

Medicacion para el dolor (paracetamol 1g). Se
recomienda administrarlo 1Thora antes de co-
menzar la iluminacion.

Anestésico local derivado de lidocaina, que no
contenga vasoconstrictor asociado tipo adre-
nalina para no producir reduccién de oxigeno
en el tejido (fundamental para la reaccioén fo-
todinamica).

1.1 Manejo del dolor
Patogénesis del dolor.

Similar a la porfiria eritropoyética.

Mecanismo complejo en el que influye;
-Oxidacion de membranas celulares.
-Degranulaciéon de mastocitos.

-Atraccion de leucocitos.

-Activacion del complemento.
-Vasodilatacion.

-Aumento de la permeabilidad vascular.

Tratamiento: sintomas

Quemazoén durante la iluminacion, siendo al mi-
nuto su punto algido.

Depende de las zonas: parte central de cara 'y
frente las mas molestas.

Depende del nimero de lesiones: areas con mu-
chas lesiones tienden a padecer mas molestias.

Tipo de lesién: La queratosis actinicas duelen
mas que el Carcinoma basocelular.

No precisan ningun tratamiento farmacoldgico
especifico en la mayoria de los casos.

No hemos apreciado fotosensibilidad sistémica.

Manejo del dolor durante MAL -TFD

El dolor aparece en la iluminacion de areas ex-

tensas. Es menor con MAL.

Tratamiento del dolor.
-Frio (criospray, aire frio, agua y ventilador).
-Medicacion analgésica (paracetamol, me-
tamizol).

Uso de anestésicos.
-Depende de la localizacion anatémica y del
tipo de tumor.
-Frente, es mas intenso.
-No es adecuado el EMLA por incompatibili-
dad de pH.
-Infiltracion local efectiva.
-Dispositivos de enfriamiento por aire.

2. Ansiedad
Objetivo: El paciente no presentara ansiedad.
Actividades:
Explicar al paciente todas y cada una de las ac-
tividades que vamos a realizar y que es una



técnica segura y sin riesgos.
Ensefar técnicas de relajacion. No dejarle solo.
Darle conversacion. Poner musica.
Administracién de farmacos si estuvieran pres-
critos (no son necesarios normalmente).
Fomentar que exprese sus dudas y temores.
Ensefar que la lampara no quema, colocandole
su mano debajo antes de la iluminacion.
Colocar el paciente en postura cémoda.

3. Déficit de autocuidado
Objetivo: Realizacion 6ptima de autocuidados.
Actividades:
Valorar la capacidad del paciente para realizar
actividades de autocuidado.
Ayudar o intervenir segun sea apropiado.
Valorar y organizar las adaptaciones necesa-
rias en los estilos de vida para que se acomo-
den al autocuidado éptimo.

4. Temor a la alteracion de la imagen corporal

Objetivo: El paciente conocera que el tratamiento
no alterara su imagen corporal.

Actividades:

Reafirmar al paciente y a la familia que la lesion
se curara dejando pocas secuelas. Ensefar
fotos de antes y después.

Explicar la apariencia esperada durante los tra-
tamientos para disminuir ideas equivocadas.

Asegurar al paciente que la apariencia de los
tumores continuara mejorando incluso des-
pués de que se hayan curado.

Actuacion de enfermeria

en la terapia fotodindmica

Cuidados inmediatos

Alternativamente, pulverizacion de agua termal fria
y ventilador de aire frio (se puede realizar du-
rante la iluminacion, a peticion del sujeto).

Enfriamiento de las areas tratadas con una gasa
empapada en agua.

Cuidados Posteriores

Eritema aparece en todos los casos después
del tratamiento y se resuelve por completo a
la semana.

Edema aparece en 28 - 41% de los pacientes.

MAL-TFD - Cuidados posteriores

Cuando se desarrolla eritema, hinchazén, costras
0 erosiones.

No es necesaria terapia especifica.

No unglientos o cremas ricas en grasa ® oclusion
en caso de pustulas ® antisépticos locales.

Proteccion solar:

hasta 48 h después de TFD debido a fotosen-
sibilizacion.
hasta 3-6 semanas después de TFD para evitar
hiperpigmentacion postinflamatoria.

Conclusiones

Alta eficacia 1-5.

Excelentes resultados cosméticos 3,5.
Tratamiento en auge.

No radiacion ionizante.

No quirdrgico.

No téxico.

Multiples aplicaciones en investigacion.
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Piel perilesional
vy fratamientos

a piel es el mayor érgano de nuestro cuerpo y
a su vez es la barrera natural de proteccién del or-
ganismo frente agresiones tanto externas como in-
ternas, sin ella podemos tener un mayor deterioro
de nuestro organismo, destacando como funcio-
nes principales de nuestra piel:

-Funcion sensibilizadora (frio, calor, dolor).

-Termorregulacién (mantener la temperatura

corporal en equilibrio).

-Funciones de absorcion y excrecion.

-Funciones metabdlicas.

-Fotoproteccion.

-Antimicrobiana (pH 5’5).
Es por ello que todas estos apartados dentro de la
importantisima funcion barrera de la piel, pueden
influir en el comportamiento o fase de epitelizacion
de lesiones agudas y cronicas que afectan a la so-
lucion de continuidad de la piel, siendo de vital im-
portancia no solamente el cuidado del lecho de las
lesiones sino la misma piel perilesional debemos
observar que anormalidades presenta y segun en-
contremos su estado sera mas factible la epiteli-
zacion y cicatrizacion de las lesiones.
La etiologia del Deterioro de la Integridad Cutanea
y Tisular, hay que verla y tratarla no como una en-
fermedad sino un signo y por tal circunstancia esta
justificada la realizacion de esta Escala de valora-

cion de la dermopatia perilesional, para compren-
der que muchos de los signos que podemos en-
contrarnos en esta piel no solamente pueden ser
causa de una agresion exégena y de contacto sino
que pueden tener un origen enddégeno.

Las escalas de valoracion son una excelente herra-
mienta, que tienen cierto grado de variabilidad e in-
terpretacion. Pero no por ello, dejan de servirnos
como una guia en nuestro que hacer diario. Segun
los parametros e items utilizados en la escala de
valoracion de la piel perilesional FEDPALLA.

Los diagnosticos enfermeros, nos definen exacta-
mente que el origen del Deterioro de la Integridad
Cutanea o Tisular pueden aparecer por causas inter-
nas como son la hipertermia, mala nutricion, enfer-
medades metabdlicas y oncoldgicas, la propia
farmacologia sistémica indicada para estas patolo-
gias; o por causas externas como las infecciones,
cambios bruscos de temperatura (calor, frio, viento),
fisicas (traumatismo accidental o quirurgico), radia-
ciones (terapéuticas, ambientales o accidentales),
agresiones quimico-farmacoldgicas tdpicas e incluso
los propios exudados de las lesiones cutaneas.

Por tanto las lesiones perilesionales que nos pode-
mos encontrar en alrededor de una ulcera o herida
las definiriamos como Lesiones Elementales Peri-
lesionales, y corresponderian:
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Macula
Es el cambio de coloracion de la piel, no sobree-
levada y que segun su etiologia puede ser:
Vascular
Eritema, de coloracion rojo claro secundario a
hiperemia, desaparece a la vitropresion; a di-
ferencia del color purpura/violaceo por extra-
vasacion sanguinea, como es el en grado | de
Ulceras por presion (UPP, color rojo).(Fete
Trombosado, como es el caso de las ulcera de
Martorell o hipertensiva (color negro-azulado),
por una trombosis de los capilares.(F°2)
Hematoma, post traumatico o quirargico (color
azul-amarillo).(Fee 3
Pigmentario interno: lentigo (marron), vitiligo
(blanco), por presencia o ausencia de melanina.
Pigmentos externos (tatuajes).

Roncha o habdn

Es una elevacién circunscrita de la piel y bien de-
finida, es variable en forma y tamafio, edema-
tosa, de aparicion brusca y de lenta desaparicion.
El color es variable (de un rojo palido por vasodi-
latacion a blanquecino por compresion capilar se-
cundaria al edema) es una lesion inflamatoria,
alergia pruriginosa.(fotc 4

Foto 3

Papula

Es una elevacion de la piel de consistencia com-
pacta y firme, su tamafio puede ser como maximo
un guisante, su desaparicion no deja cicatrizy es
lenta, se puede decir que es por engrosamiento
epidérmico (verrugas planas), o por infiltracion dér-
mica por una proliferacion tisular por infiltrado infla-
matorio en piernas varicosas con recidivas de
Ulceras (elefantiasis).(Fo°®

Vesicula

Es una elevacion circunscrita de la epidermis,
llena de liquido seroso transparente. Su tamafo
es variable (1mm), si se deseca forma costras re-
dondeadas en su base. La causa puede ser por
edema intercelular o por edema celular.

Flictena o ampolia:

Su caracteristica es casi similar a la vesicula pero
su tamafio es mas mayor, de termino medio como
un huevo de paloma. Suelen aparecer sobre una
piel eritematosa con prurito, escozor, tirantez y
suelen ser subepidérmicas. o ®
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Pastulas

Es una elevacioén circunscrita de la epidermis
como las vesiculas pero contaminadas, su conte-
nido es purulento, su tamafo, evolucién y deseca-
cion es igual al de las vesiculas y ampollas. La
infeccidn de una vesicula estéril se denomina im-
petiginizacion.e 7)

Edema local y linfedema

Se origina por una extravasacion de liquidos en la
dermis. El edema puede ser debido a una inade-
cuada colocacioén de vendajes, por problemas me-
tabdlicos y/o retencion de liquidos loco-regionales
con signos de fobia a la presién. o8

El linfedema es debido a una obstruccién de los
vasos linfaticos y por consiguiente un mal dre-
naje linfatico, afecta a miembros superiores e
inferiores.(Foto 9)

Celulitis

Es una infeccién bacteriana aguda, en presencia
de una via de entrada incluso como la cabeza de
un alfiler, se presenta con inflamacion, calor, rubor
o eritema, dolor a la palpacion, no fluctua y se pre-
senta con edema local.(Fote 10)

Foto 10

Xerosis

La disminucién o desaparicion de la barrera natu-
ral de la piel, hace que esta presente un aspecto
seco, agrietado, con prurito, escozor, sin brillo y
con pérdida de elasticidad (aspecto de la piel en
MMII con déficit arterial).(Fote 1

Escamas

Son pérdidas epidérmicas queratinizadas, algu-
nas veces estan adheridas a la superficie cuta-
nea. Su tamafo, color y adherencia son muy
variables en las distintas patologias que se
pueden presentar (pitiriasiforme, psoriasiforme,
ictiosiforme, laminar, exfoliativa).(Fotos 12)

Costras

Son masas solidas de consistencia variable forma-
das por la desecacion de exudados mezclados tam-
bién con detritos epidérmicos y escamas.oos 13

Maceracion

La piel (epidermis superficial), pierde su consisten-
cia, es fragil, de color blanco perlado sin brillo. Por
exceso de humedad bien por exudados de las ul-
ceras o linfedemas exudativos o por tratamientos
oclusivos en las lesiones.(Folos 14)
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Dermatitis

Los eczemas son una dermatitis inflamatoria en
la cual diversas lesiones elementales se suce-
den, se combinan o coexisten en los distintos
lugares donde se localiza la erupcion. Estas le-
siones elementales son: eritema, vesiculacion,
exudacion, incrustacién, liquenificacion y des-
camacion, también el prurito y vesiculacion in-
traepidérmica, si en la exudacion hay una sobre
infeccion se le denomina eczema impetigini-
zado, uno de los tipos mas frecuentes es el de
contacto, que puede ser irritativo o alérgico y
aparece en la zona en contacto con el agente
que lo produce. Su evolucién es mas o menos
lenta, el diagnostico es sencillo con las pruebas
epicutaneas.(otes 19 E| contacto de la piel con los
exudados de las lesiones, secreciones intesti-
nales, la irritacion a causa de los disolventes,
los adhesivos de apositos y las reacciones alér-
gicas son las principales causas de las derma-
titis del circulo o piel circundante de las heridas
tanto agudas como crénicas. Todos los fendme-
nos alérgicos son explicables por estar produ-
cidos por la unién de una sustancia extrafia al
organismo (antigeno) con su correspondiente
anticuerpo especifico, fijo en una célula (si se

Foto 13

produce a nivel de los endotelios capilares de
la piel es la urticaria y si estan en las células
epidérmicas tenemos el eczema).

Necrosis o Escara

La necrosis son tejidos momificados, puede ser
seca o momificada y/o necrosis humeda o gangre-
nosa, dentro de este grupo entrarian los denomi-
nados esfacelos y tejido fibrinoso. ot 16)

Abscesos

Son colecciones purulentas cerradas localizadas
en dermis o hipodermis, son blandos, fluctuantes
a la palpacion, de aspecto inflamatorio, la piel pre-
senta signos de infeccion como son: calor, dolor a
la palpacién, rubor y el exudado puede ser: puru-
lento, seropurulento o hemopurulento. ot 17)

Erosion

Dentro de las lesiones en que existe pérdida de
la solucion de continuidad cutanea, estas son
las mas superficiales, afectan a epidermis hasta
la membrana basal y suelen ser por traumatis-
mos (rascado, dermoabrasion, etc.), se resuel-
ven sin dejar cicatriz. (Foto18)
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Excoriacion

La excoriacién son soluciones de continuidad mas
profundas, puede afectar hasta la dermis papilar,
suelen ser a consecuencia de una erosion. (et 19)

Fisura

Son soluciones de continuidad lineales y profun-
das y generalmente, son muy dolorosas, suelen
seguir los pliegues cutaneos naturales (talones,
pliegues perianales).fot©20)

Hiperqueratosis

Es una hipertrofia cérnea, con endurecimiento de
la epidermis, denominada también duricias o callo-
sidades, dentro de la escala de Wagner para el pie
diabético, corresponden a las lesiones del grado
0. puede deberse a alteracion de la queratizacion,
a roce o traumatismo repetidos a exposicion pro-
longada a la luz solar.(Fo°2"

Ulcera

Son pérdidas de sustancia y de continuidad de
la piel que afecta hasta la dermis e incluso te-
jido celular subcutaneo. Pueden ser superficia-
les (referencia a Grados), profundas e incluso
llegar a tejido muscular y 6seo. Segun su evo-
lucién son: Fagedénicas: crecen en extensiony
profundidad rapidamente. Serpiginosas: se ex-
tienden incesantemente por un borde y cicatri-

Foto 15

Foto 18

zan por el contrario. Terebrante su evolucién es
hacia la profundidad. La presencia de pequefias
Ulceras perilesionales o satélites puede ser si-
nénimo de infeccién. Se resuelven siempre con
cicatriz.(Foto 22)

Mameldn

Es tejido de hipergranulacion, también denominado
polipo, se encuentra tanto en el lecho de la lesion
como en los mismos bordes de las lesiones. o0 23)

Epitelizacion

Proceso bioldgico donde la capa mas externa de
la piel (el epitelio), cubre zonas donde la solucion
de continuidad hace como minimo que quede ex-
puesta la dermis. (ot 24)

Cicatriz

Es la sustitucion por tejido conjuntivo, de una des-
truccion dérmica o hipodérmica. Si son recientes
son rojizas y las antiguas blanquecinas, la epider-
mis suele ser atrofica y con ausencia de anejos cu-
taneos, sin embargo, otras veces la proliferacion
exagerada de tejido conectivo da lugar a cicatrices
hipertréficas y sobreelevadas.

Esclerosis
Es una modalidad de cicatrizacion, es una neo for-
macioén conjuntiva. Tenemos tres clases: Atrofica,
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como en las lesiones residuales de la lepra. Plana,
que son en el tercio inferior de las piernas varico-
sas. o0 29 Hipertrofica, que es a consecuencia de
un éxtasis linfatico o inflamaciones agudas recidi-
vantes (elenfatiasis).(Fo°26)

Causas de alteracion de la piel perilesional son:
Quimicas, fisicas, mecanicas, alérgicas e infecciosas.

Quimicas

Son causadas por causticos tanto acidos como al-
calinos y dan lugar a quemaduras.

Dermatitis perilesional formandose alrededor de la
lesion, unas lesiones enrojecidas, exudativas, con
una erupcion vesiculada que puede llegar a la ul-
ceracion de la piel perilesional.

Fisicas

Radiodermitis.- Eritema, depilacién temporal,
prurito-escozor, descamacion e hiperpigmenta-
ciéon. Presenta vesiculas superficiales que se
rompen y forman una placa exudativa, erosio-
nada y de color rosa vivo, que da lugar a una
radiodermitis ulcerosa con necrosis llegando en
algunos casos al tejido muscular, huesos, etc..
La llamada radiodermitis tardia es cuando apa-
recen las lesiones incluso las ulcerativas ya ma-
lignizadas, al cabo de varios meses o afios de
haber irradiado la zona.(Fote 27
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Mecdnicas

Se denominan dermatitis artificiales, son todas las
inflamaciones cutaneas originadas por la accion
de agentes mecanicos o fisicos, como puede ser
un vendaje mal aplicado con pliegues al realizar la
técnica y estrangulando ciertas zonas, 28 tam-
bién se originan por la aplicacion y retirada de es-
paradrapos en la misma zona.

Nuestra experiencia en el cuidado de la piel y en
el tratamiento y cuidado de heridas agudas y cro-
nicas (Ulceras), ha hecho posible este trabajo ava-
lado con la casuistica de mas de 3000 casos (no
solo experiencia buscar bibliografia). La escala
FEDPALLA de valoracion del estado de la piel,
principalmente para los casos donde nos encon-
tramos con Deterioro de la Integridad Cutanea o
Tisular, nos servira para determinar en qué grado
de gravedad nos encontraremos a la hora de res-
tablecer este deterioro cutaneo y donde podremos
encontrarnos si la epitelizaciéon sera progresiva-
mente positiva, hasta la completa cicatrizacién de
las lesiones, a la vez, que nos sirve en la orienta-
cion de los tratamientos y cuidados de esta piel y
segun sea la puntuacioén, nos dara un pronostico.
Los grados van de menor a mayor en relacion a la
puntuacion obtenida con la suma de los parame-
tros a tener en cuenta de la piel perilesional y que
son inversamente proporcionales a estos, es decir
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con mayor puntuacién, menor grado y mejor pro-
nostico para la epitelizacion.

La escala contempla 5 variables y dentro de cada
variable existen 5 parametros (Tabla |) con una
puntuacion del 5 al 1, la suma de cada parametro
nos da una puntuacion que nos refiere el Grado
de pronostico para la epitelizacion. (Tabla Il)

Tratamientos de las

Lesiones Elementales Perilesionales
Dentro de este valoracion perilesional, recomenda-
mos una serie de cuidados topicos para el alivio de
las lesiones perilesionales y poder ayudar en el pro-
ceso de epitelizacion fortaleciendo y nutriendo esta
piel desde el punto de vista de los parametros de hi-
dratacion, dermatitis, vascularizacion, bordes y de-
positos y sus apartados respectivamente valorados.
Como hemos dicho anteriormente la piel es nues-
tra principal barrera protectora tanto contra la
agresiones externas como internas y que si no la
protegemos puede desencadenar lesiones de
grado IV en UPP y poner en peligro la vida del pa-
ciente, como lesiones grado |, Il, donde el paciente
no solamente no esta comodo sino que puede
estar intranquilo e irritable, con malestar general.
Las agresiones mas generales que nos podemos
encontrar son: heces, orina, exudados de las Ulce-
ras o heridas, el propio sudor principalmente en pa-
cientes obesos en los pliegues cutaneos y la falta
de unos buenos cuidados a la hora de realizar la hi-
giene del paciente, no retirando los restos de jabén
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con agua y el secado por friccién y no por empa-
pamiento y en algunos casos seria conveniente la
utilizaciéon de secador a una temperatura templada.
Para la proteccion de esta piel tanto perilesional
como de zonas de riesgo a padecer una solucion
de continuidad, sera necesaria una serie de actua-
ciones y utilizacién correcta de ciertos productos
para prevenir el deterioro de la integridad cutanea
e incluso fortalecer el manto hidrolipidico que nos
servira a su vez como agente bactericida.
Los productos a utilizar hay que saber distinguir su
accion. La utilizacién de los productos barrera habra
que distinguir que mecanismos de accion tiene cada
uno 'y su indicacion , no todas las barreras son bue-
nas e incluso pueden ser perjudiciales para la propia
piel. Una cosa es hidratar, otra ser astringentes, pro-
tector, etc. y dentro de estas denominaciones debe-
mos tener presente el excipiente o vehiculo del que
esta formado: W/O, O/W y estos sin son cremas, lo-
ciones, pomadas o nebulizadores.
Compuestos:

Oxido de zinc.

Sulfato de cobre.

Propilenglicol.

Colterpolimero de acrilato + HMDS.

Heparinoides.

Acidos grasos hiperoxigenados.

Cremas hidratantes.

Fomentos astringentes.

Queratoliticas.



Hidratacién

Piel aspecto normal y elastica

Principio Activo

Cremas y lociones hidratantes

lcm macerada

Cremas de 6xido de zinc y sulfato de cobre,
apdsitos de absorcion vertical, Co/terpolimero de acrilato + HMDS

> lcm macerada

Fomentos con soluciones astringente,
Col/terpolimero de acrilato + HMDS y apdsitos de absorcion vertical

Seca y sin pelos

Cremas hidratantes
Acidos Grasos Hiperoxigenados

Seca y con esclerosis

Acidos Grasos hiperoxigenados

Dermatitis

Piel normal

Principio Activo

Hidrataciéon y cremas barrera

Eczema seco

Pomada de hidrocortisona

Eczema exudativo

Fomentos astringentes y crema de hidrocortisona,
apositos de absorcion vertical

Eczema vesiculoso

Fomentos astringentes y crema hidrocortisona,
apositos de absorcion vertical

Eczema con erosion
o liquenificado

Limpieza con solucién salina o
antiséptica (clorhexidina 0°2) y pomada de hidrocortisona

Vascularizacion
(color de la piel)

Eritema rojo

Principio Activo

Acidos Grasos Hiperoxigenados

Eritema violdceo

Acidos Grasos Hiperoxigenados /pomadas heparinoides

Eritema >2 cm y calor (celulitis)

Apdsitos bactericidas,
control infecciéon de la herida (antibioterapia sistémica)

Negro-azulado-marrén

Cremas heparinoides
Hidrogeles, pomadas enzimdticas

Negro (frombosado)

Pomadas enzimdticas, Hidrogeles o desbridamiento quirrgico

Bordes

Lisos

Principio Activo

Cremas hidratantes o barrera

Inflamados y mamelones

Acidos Grasos Hiperoxigenados, mamelones toques
con Nitrato de plata, si este es crénico biopsia (¢,epitelioma)

Romos o excavados

Desbridamiento quirdrgico o con toques con Nitrato de plata

Esclerosados

Desbridamiento quirdrgico o con toques con Nitrato de plata

Necrosado

Hidrogeles, pomadas enzimdticas o desbridamiento quirdrgico

Depositos

Escamas

Principio Activo

Cremas o lociones hidratantes

Costras

Fomentos con aceite de parafina y retirada con pinzas

Hiperqueratosis

Decapado o cremas queratoliticas

Pastulas sero-purulentas

Fomentos antisépticos

Edema (local), Linfedema

Vendaje compresivo y orientado hacia el drengje linfatico.
Si es exudativo bajo el vendaje se pondrd fomentos o cremas
astringentes Colocacion y presion correcta de vendajes
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"Manejo

de |la carga
bacterianga en
heridas cronicas

mediante

desbridamiento

corfante y

clorhexidina”

as heridas cronicas son una realidad en el
medio asistencial habitual. El envejecimiento po-
blacional, las secuelas de patologias cronicas y el
aumento de la esperanza de vida, ha traido como
consecuencia una poblacién que vive mas afos
pero también lo hace siendo mas dependiente.
Uno de los principales sindromes geriatricos,
que mas disminucion de la calidad de vida, pro-
voca en las personas que lo sufren son las heri-
das cronicas. Estas pueden presentarse por
multiples etiologias, presion, vascular venosa,
arterial-isquémica, neuropatia, etc...
Afectan cada afio a un numero importante de
personas ancianas. Aunque la incidencia es una
variable epidemioldgica relevante, mas lo es si
cabe la prevalencia de este problema de salud
en el tiempo, es decir, la conversion de estas
heridas en crénicas.
Segun datos del 2° Estudio Nacional de Prevalen-
cia de Ulceras por Presién en Espafia, 2005. Epi-
demiologia y variables definitorias de las lesiones
y pacientes, (publicado en el suplemento Helcos,
de la revista Gerokomos, vol 17, n° 3, 2006); en
Atencion Primaria la prevalencia media fue de
9,11 % + 10,9 % para los pacientes mayores de
14 anos incluidos en el programa de atencién do-
miciliaria; en las unidades de hospital, la preva-

lencia media fue de 8,91 % + 12,20 %, y en los
centros sociosanitarios la prevalencia media fue
de 10,9 % + 11,9 %. En todos los niveles asisten-
ciales, el grupo de poblacién mayoritariamente
afecto era el de los mayores de 65 arfios (84,7%).
La prevalencia adquiere mayor relevancia si se
tiene en cuenta que estas heridas provocan mo-
lestias, incomodidad, dolor, y sufrimiento en el
paciente. Esto se evidencia también en el estu-
dio citado en el parrafo anterior. Asi con informa-
cion sobre 2.837 lesiones: el 23,2% son de
estadio |, el 37,5% son de estadio Il, el 27,0%
son de estadio lll, el 11,8% son de estadio IV y
un 0,5% sin estadiar. La localizacion mas fre-
cuente fue el sacro seguido de los talones, en
todos los niveles asistenciales.

Para otro tipo de lesiones con las Ulceras de pie
diabético y las ulceras vasculares, la cronicidad y
recidiva son una constante también habitual. Se
estima que el 25-30% de estas heridas son recidi-
vantes tras el primer afio de su cicatrizacion.

A esto, debemos sumar el perjudicial efecto para el
normal proceso de cicatrizacion que ejerce, la pre-
sencia de tejido desvitalizado, detritus, esfacelos o
necrosis sobre el lecho de la lesion. Haciendo que
la carga bacteria de la herida aumente significativa-
mente y pueda provocar un proceso infeccioso.
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Objetivos

Evaluar la eficacia para el manejo de la carga bac-
teriana de la combinacion de desbridamiento cor-
tante y uso de clorhexidina en heridas cronicas.
Evaluar la mejora de la calidad de vida en ancia-
nos con heridas cronicas.

Fundamentos Tedricos

En la practica, el profesional enfermero se encuen-
tra con heridas que no cicatrizan con facilidad, que
evolucionan de forma térpida. Cuando las células
del interior y de los bordes de la herida se vuelven
senescentes (envejecen), no responden a ciertos
tratamientos. Es necesario entonces una recons-
truccion de la herida cronica, mediante un analisis
enfocado a las diferentes anomalias fisiopatoldgi-
cas que subyacen a las heridas crénicas.

Un enfoque global de la cronificacion de las heri-
das pasa por el control de cuatro variables, tejido
desvitalizado, inflamacioén e infeccién, volumen de
exudado, y bordes epiteliales.

La presencia de tejido desvitalizado en el lecho de
una herida, es un revulsivo para el normal desarro-
llo del proceso de cicatrizacion. Si se suprime el
tejido no vascularizado, las bacterias y las células
que impiden el proceso de cicatrizacién, se con-
seguira un medio que estimula la formacion de te-

Final

jido sano. Por ello es muy importante que el des-
bridamiento elimine la carga celular y permita que
se establezca un medio estimulante.

Las referencias bibliograficas consultadas ilus-
tran varias alternativas para la eliminacioén del te-
jido no viable. Todas ellas pasan por una
limpieza adecuada de la ulcera, un desbrida-
miento pertinente con las necesidades y caracte-
risticas que presenta el paciente y el uso de un
agente antimicrobiano en forma de antiséptico,
antibidticos o apédsitos de cura.

Una eliminacion precoz del tejido desvitalizado
acortara la duracion del proceso de cicatrizacion y
de la fase inflamatoria, promoviéndose la angio-
génesis y la estimulacion del tejido de granulacion.
Mediante el desbridamiento cortante se retira de
forma rapida y selectiva el tejido desvitalizado, en
diferentes sesiones y hasta el nivel de tejido via-
ble. Se realiza con instrumental estéril y también
en este caso habran de extremarse las medidas
de asepsia, dado que es una fase de especial pro-
liferacion bacteriana.

Material y Métodos

Basandonos en la evidencia enfermera expuesta
anteriormente, se ha realizado un estudio casos.
La poblacion diana esta compuesta por personas
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ancianas con heridas crénicas, cuyo lecho ulceral
presenta tejido desvitalizado abundante. A todos
se les practico la retirada de tejido desvitalizado
en varias sesiones y la aplicacién de clorhexidina
como profilaxis antinfecciosa, mientras duré la
fase de desbridamiento.

Para valorar la evolucién de los pacientes y su res-
puesta a esta opcion terapéutica se disefio un
cuestionario de recogida de datos. Se recopild in-
formacion a cerca del historial de salud del pa-
ciente (Edad, antecedentes patoldgicos, estado
nutricional, tratamiento habitual, etc...), también
se valor6 la herida que presentaban, describién-
dose tipologia, antigiiedad, nivel de dolor, tipo de
lecho ulceral, topometria, exudacion, y presencia
de signos o sintomas de infeccién.

Tras la total retirada del tejido desvitalizado, se vol-
vio a valorar la herida mediante la pressure ulcer
scale healing en el caso de Ulceras por presiéon y
por comparacion entre las variables recogidas a
inicio y final en el caso de otras lesiones.

El control del volumen de exudado infeccioso
se realizé mediante el uso de apdsitos antimi-

Tejido ulceral final

7% 5%
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crobianos y de foam y vendaje de sujecion o
compresivo si procede.

Resultados

Se ha obtenido una muestra efectiva de 61 casos
clinicos. La edad media muestral fue de 762
afos. En un 92 % de los casos, el paciente pre-
sentaba alguna patologia crénica o factor adverso
para el proceso de cicatrizacion fisiologica. Con
respecto al tipo de herida, se dio una distribucion
predominante de Ulceras por Presién 37 %, y Ul-
ceras Vasculares Venosa 31 %.(Ver gréficon® 1)

La antigiiedad media de estas ulceras fue de 10,5
meses y con una localizacion preferente en pierna
34°4 % y sacro 148 %.(Ver graficon® 2)

Para evaluar la practica clinica, del manejo de la
carga bacteriana y el tejido desvitalizado mediante
desbridamiento cortante y uso de clorhexidina, se
ha evaluado al inicio del estudio y al final del
mismo la superficie de la herida, la severidad Bra-
den, el dolor atribuido a la Ulcera, los signos y sin-
tomas de infeccion, el tipo de tejido predominante,
exudado y numero de sesiones. La siguiente tabla



Algunos Casos

Inicio Caso 2

expresa la relacion entre superficie y severidad al
inicio y al final del estudio.

INICIO FINAL
Superficie | Severidad | Supefrficie | Severidad
Media B. Media Media B. Media
44,55 cm? 13,97 28,77 cm? 10,78

Obteniéndose una reduccion de superficie de % 35 %
y 0 0,8 respecto a la inicial, y una reduccion media de
la severidad Braden de Z 23 % y o 3,48.

La evolucion del nivel del dolor, (valorado por el
paciente sobre 10) fue de una media de 7,7 al
inicio a 5,5 al final del desbridamiento. El nu-
mero de heridas con infeccion pasé de 57
casos a 4 tras el manejo expuesto de la carga
microbioldgica.(Ver gréficon®3)

El tejido del lecho de la herida, también sufrié
cambios, predominando tras el desbridamiento y
el uso del antiséptico, (clorhexidina), el tejido de
granulacic')n.("ef gréfico n°® 4)

Final Caso 1

Final Caso 2

El exudado también sufrié una disminucion de su
produccion tras el abordaje en varias sesiones
del tejido desvitalizado.(Ver graficon®5)

Pasando de ser mayoritariamente abundante a
ser moderado.

El nUmero medio de curas realizadas, entre inicio
y fin, de todos los casos clinicos a los que se les
realiz6 el seguimiento, fue de 5,13 sesiones.

Conclusiones

Disminucion de la carga bacteriana en la may-
oria de los pacientes. Con evolucion del lecho
ulceral hacia la granulacién y epitelizacion.
Ningun caso presenté reaccidén a la irrigacién
con clorhexidina durante el estudio. Los pa-
cientes manifestaron en su mayoria una dis-
minucion parcial o total del dolor secundario a
la herida crénica. Mejorandose la calidad de
vida de los pacientes y avanzando en la
preparacion del lecho ulceral previo a la cica-
trizacion de las heridas.
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Escala valoracion

FEDPAL
plel per

uando queremos medir el resultado del cui-
dado de la piel perilesional, con una escala, que
combina diferentes parametros, es necesario
saber que ésta evalla realmente el fendmeno que
nos interesa. Para esto tenemos que conocer via-
bilidad, entendida como: sencillez, claridad de los
conceptos, facil. También la validez que significa
que la escala tiene capacidad para medir aquello
para lo que esta disefiada. En este trabajo sélo
abordamos la validez contenido y de constructo.
Para la validacion de contenido y constructo se uti-
lizo el método de informadora clave. Profesionales
de enfermeria que trabajan en unidades de der-
matologia y expertos en el tratamiento de Ulceras
y heridas de distintos hospitales de Espana.
Se le pidié su opiniodn sobre:

- El tiempo empleado.

- Si les parecia facil la forma de puntuacion.

- Los grados respecto a la puntuacion.

- Si la definicion de cada concepto se expre-
saba de forma exacta en el contenido y si la
definicion es inteligible y facil de comprender.

- Si consideraban recogidos todos los aspec-
tos necesarios en la valoracion de la piel
perilesional.

La piel es el mayor 6rgano de nuestro cuerpoy a
su vez es la barrera natural de proteccién del orga-
nismo frente agresiones tanto externas como in-
ternas, sin ella podemos tener un mayor deterioro
de nuestro organismo, destacando como funcio-
nes principales de nuestra piel:

A deld
llesiondl

- Funcion sensibilizadora (frio, calor, dolor).
- Termorregulacion (mantener la temperatura
corporal en equilibrio).

- Funciones de absorcién y excrecion.

- Funciones metabdlicas.

- Fotoproteccion.

- Antimicrobiana (pH 5’5).
Es por ello que todas estos apartados dentro de
la importantisima funcién barrera de la piel, pue-
den influir en el comportamiento o fase de epite-
lizacion de lesiones agudas y cronicas que
afectan a la solucién de continuidad de la piel,
siendo de vital importancia no solamente el cui-
dado del lecho de las lesiones sino la misma piel
perilesional debemos observar que anormalida-
des presenta y segun encontremos su estado
sera mas factible la epitelizacion y cicatrizacion
de las lesiones.
La etiologia del Deterioro de la Integridad Cutanea
y Tisular, hay que verla vy tratarla no como una en-
fermedad sino un signo y por tal circunstancia esta
justificada la realizacion de esta Escala de valora-
cion de la dermopatia perilesional, para compren-
der que muchos de los signos que podemos
encontrarnos en esta piel no solamente pueden
ser causa de una agresion exégena y de contacto
sino que pueden tener un origen enddégeno.
Las escalas de valoraciéon son una excelente he-
rramienta, que tienen cierto grado de variabilidad
e interpretacion. Pero no por ello, dejan de servir-
nos como una guia en nuestro que hacer diario.



Existen diversidad de escalas de valoracion para
los pacientes y patologias: valoracion del riesgo
de UPP, Fototipo de piel, indice de Katz, indice
Barthel, valoracion del estado nutricional, etc.
Los diagnésticos enfermeros, nos definen exac-
tamente que el origen del Deterioro de la Integri-
dad Cutanea o Tisular pueden aparecer por
causas internas como son la hipertermia, mala
nutricion, enfermedades metabdlicas y oncolégi-
cas, la propia farmacologia sistémica indicada
para estas patologias; o por causas externas
como las infecciones, cambios bruscos de tempe-
ratura (calor, frio, viento), fisicas (traumatismo ac-
cidental o quirdrgico), radiaciones (terapéuticas,
ambientales o accidentales), agresiones quimico-
farmacoldgicas tépicas e incluso los propios exu-
dados de las lesiones cutaneas

Por tanto presentamos la Escala de Valoracion de
la piel perilesional que responde a la filosofia de
nuestra Unidad de Enfermeria Dermatoldgica, ul-
ceras y heridas del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia basada en los criterios
de pertinencia, eficacia y efectividad.

La escala de valoracion perilesional FEDPA-
LLA, se ha validado a nivel nacional, con un en-
foque Delphi:

Metodologia

53 pacientes adultos con diferentes heridas super-
ficiales (cutaneas) son incluidas en este estudio
para validar la escala FEDPALLA.

En esta escala han sido incluidos cinco parame-
tros: hidratacion, dermatitis, vascularizacion,
borde de la herida y depdsitos. Cada uno de
estos parametros tiene un minimo y un maximo
valor (entre: 1-5). Para evaluar la piel circun-
dante, el profesional del cuidado de salud tiene
que medir los diferentes parametros para obte-
ner la puntuacion final.

El rango de esta cuenta es 5-25. Es entonces di-
vidido en 4 grados que categorizan la posibilidad
de epitelizacion de la piel circundante (de un “muy
malo” a un “muy bueno”).

Resultados

Mas de diez centros de Espafia han participado
en esta evaluacion del multicentrica. Un total de
52 investigadores han participado en este estu-
dio 44 enfermeras (expertos en el cuidado y tra-
tamiento de ulceras y heridas) y 8 médico
(dermatologos, cirujanos vasculares, general y
plasticos). El promedio de afos de experiencia
del laboral es de 22.8 afios (SD 8.8). El prome-
dio de tiempo necesario para hacer la evalua-
cioén de la piel perilesional utilizando esta escala
FEDPALLA es de 6’7 minutos.

El 92,5% de los investigadores considera que
estos parametros seleccionados son buenos in-
dicadores para evaluar la piel circundante.

La valoracion del estado de la dermopatia perile-
sional, tendra como referente la clasificacién de
las Lesiones Elementales que son el ABC de la
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Tabla I: Escala Valoracion de la Piel Perilesional (FEDPALLA)

Hidratacion | Dermatitis V?cf)‘l’o"r"ge’ilzoagg)’“ Bordes Depésitos

Piel normal Piel normal Eritema rojo Lisos Escamas §

o

m o]c%rrg da Eczema seco Eritema violdceo lmgmgggég Costras g:
mgc]ec;glio eliﬁzdeorg\(/]o Negg;]?rzgrljodo- esggzl%sd%s Hiperqueratosis ‘3
Seca vggizceurlggo yEéiIJelg:%cflu(lji[rE) Esclerosados sero?gﬂruulloesn‘ros g“
esdsa [ e W omediaey || Necrosado [ fdeme

Valor

Tabla Il: Grados y Pronostico Epitelizacion

entre 5y 10 v Muy malo
entre 11y 15 1l Malo
entre 16y 20 Il Bueno
enfre 21y 25 | Muy bueno

Dermatologia (Brocq). Recordando que la piel
esta dividida en tres capas (Epidermis, Dermis e
Hipodermis) y segun afectacion de estas, tendre-
mos lesiones con mayor o menor resolucion.

Por tanto, haciendo eco de las Lesiones Elemen-
tales y acercandonos a las mas caracteristicas
que podemos encontrar en la piel perilesional de-
finiremos los items a valorar en esta escala
Nuestra experiencia en el cuidado de la piel y en
el tratamiento y cuidado de heridas agudas y cro-
nicas (uUlceras), ha hecho posible este trabajo ava-
lado con la casuistica de mas de 3000 casos (no
solo experiencia buscar bibliografia). La escala
FEDPALLA de valoracion del estado de la piel,
principalmente para los casos donde nos encon-
tramos con Deterioro de la Integridad Cutanea o
Tisular, nos servira para determinar en qué grado
de gravedad nos encontraremos a la hora de res-
tablecer este deterioro cutaneo y donde podremos
encontrarnos si la epitelizacién sera progresiva-
mente positiva, hasta la completa cicatrizaciéon de
las lesiones, a la vez, que nos sirve en la orienta-
cion de los tratamientos y cuidados de esta piel y
segun sea la puntuacion, nos dara un pronostico

Los grados van de menor a mayor en relacién a la
puntuacién obtenida con la suma de los parame-
tros a tener en cuenta de la piel perilesional y que
son inversamente proporcionales a estos, es decir
con mayor puntuaciéon, menor grado y mejor pro-
nostico para la epitelizacion

La escala contempla 5 variables y dentro de cada
variable existen 5 parametros (™2 con una pun-
tuacién del 5 al 1, la suma de cada parametro nos
da una puntuacién que nos refiere el Grado de
pronostico para la epitelizacion. (T

Conclusiones

Con estos datos podemos confirmar que la es-
cala FEDPALLLA es una buena herramienta
para determinar las condiciones de la piel peri-
lesional o circundante de una herida. Esta es-
cala nos orienta para el tratamiento y asi
llegar a la par la cicatrizacion del lecho de la he-
rida y epitelizacion desde los bordes y poder es-
tablecer un prondstico de curacion.



Desbridamiento

en UPP de

| presente caso esta planteado a partir de la
clasificacion de diagnésticos, resultados e inter-
venciones de enfermeria segun el proyecto de in-
tervenciones IOWA.
El caso es de una mujer joven que presenta una
UPP en talon con una escara necrotica.
Comenzamos el proceso realizando una valo-
racion o recogida de datos que nos orientaran
a la realizacion de los diagndsticos enfermeros
para aplicar unos objetivos y sus consiguientes
intervenciones.
La paciente desarrollé una UPP en talon debido a
la colocacion de una escayola por esguince de to-
billo, que permanecié 30 dias. Como resultado de
la inmovilidad y el apoyo del talén en un plano
duro, observamos una ulcera por presién grado ll1.
Todos sabemos que las Ulceras por presion son
evitables. Si encontramos una UPP en estados
avanzados es por desconocimiento del paciente o
el familiar de los cuidados que necesita y por falta
de informacioén nuestra hacia ellos. Un plan inte-
gral de cuidados en los pacientes de traumatologia
debe incluir informacion acerca de la importancia
del dolor y que aprendan o modifiquen comporta-
mientos para mantener la integridad de la piel.

Taldon

Hay un deterioro de la integridad tisular causada
por la presion directa sobre la prominencia ésea.
Sobre este diagndstico el objetivo a seguir es la
curacion de la UPP, para lo cual aplicamos las si-
guientes intervenciones:

Eliminacion de la necrosis.

Control de la infeccion.

Promover el tejido de granulacion.

Manejo del dolor.
Para realizar estas intervenciones utilizamos ap6-
sitos hidrocoloides, que favorecieron tanto el des-
bridamiento autolitico, la formacion de tejido de
granulacion, la prevencion del riesgo de infeccion,
como el control del dolor.

Valoracion

Realizacion de historia clinica:

Mujer de 35 afios de edad, sin antecedentes
personales de interés, ni reacciones alergicas a
medicamentos.

Acude remitida por puertas de urgencias por pre-
sentar una lesion negruzca en talén izquierdo de 4
dias de evolucion, tras la extraccion de escayola
aplicada para tratar un esguince de tobillo y que
permanecio puesta 30 dias.

-
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UPP de lll Grado: presenta necrosis secq,
tratada con hidrocoloide y colagenasa.

Recogida de datos de la ulcera:
Iconografia

Localizacion: talén izquierdo.

Tamafo: largo 2,8 x ancho 3,5 cm.

Estadio: /1l

Lecho ulceral: escara necrética.

Piel circundante: seca.

Exudacion: ninguna.

Dolor

Tratamientos anteriores: Betadine solucion.

Evaluacion inicial
En funcion de los diagnosticos y resultados esco-
gidos en el plan de cuidados, se realiza la valora-
cion a partir de los indicadores que mas se
adaptan al caso en concreto, quedando la valora-
cion inicial del siguiente modo:
Curacion de la herida por segunda intencion (1103)
110301 Granulacién: Ninguna 1
110302 Epitelizacion: Ninguna 1
110311 Resolucion de la piel macerada:
Sustancial 4
110312 Resolucion de la necrosis: Ninguna 1
110318 Resolucion del tamario de la herida:
Ninguna 1
Control del dolor
160504 Utiliza medidas de alivio no
analgésicas: Ninguna 1
160506 Utiliza medidas de alerta para solicitar
ayuda: Ninguna 1
160507 Refiere sintomas al personal
sanitario: Ninguno 1

Diagnéstico enfermero
y plan de cuidados
Deterioro de la integridad tisular
Resultado:
Curacion de la herida por segunda intencién (1103).
Indicadores:
110301/110302/110311/110312/110318/
Intervenciones:
Cuidados de las Ulceras por presion (3520).
Actividades:
Describir las caracteristicas de la ulcera a inter-
valos regulares.
Limpiar la tlcera con solucion salina.
Mantener la tlcera humedecida para favorecer
la curacion.
Aplicar pomadas si procede.
Aplicar aposito en la tlcera segtin corresponda.
Desbridar la tlcera si es necesario.
Observar si hay signos y sintomas de infeccion
en la herida.
Evitar el apoyo y la presién sobre la herida.

Riesgo de infeccién
Resultado:
Curacién de la herida por segunda intencion (1103).
Indicadores:
110301/110302/110311/110312/110318
Intervenciones: Control de las infecciones (6540).
Actividades:
Lavarse las manos antes y después de cada ac-
tividad de cuidados de pacientes.



A'los 10 dias.

A los 26 dias.

Usar guantes segun lo exige las normas de
precaucion universal.
Asegurar una técnica de cuidados de la herida
adecuada.
Proteccion contra las infecciones (6550).
Actividades:
Inspeccionar la existencia de enrojecimiento,
calor o drenaje en la piel.
Obtener muestras para realizar un cultivo si es
necesario.
Cuidados de la piel: tratamiento topico (3584)
Actividades:
Aplicar un apésito oclusivo limpio.
Aplicar un desbridante tépico.
Vigilancia de la piel (3590)
Actividades:
Observar su color, si hay inflamacién, enrojeci-
miento, aumento de exudado.
Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si
es necesario.

Dolor agudo
Resultado: Control del dolor (1605)
Indicadores: 160504/160507/160506
Intervenciones: Manejo del dolor (1400)
Actividades:
Realizar una valoracion del dolor periédicamente.
Disminuir o eliminar los factores que precipiten o
aumenten la experiencia del dolor.
Desarrollar medidas (farmacolégicas, no far-
macolégicas) que faciliten el alivio del dolor
si procede.

Asegurarse estrategias de analgesia antes de los
procedimientos dolorosos.

Evaluacién
Alos 10 dias se inicia desbridamiento cortante,
se continua tratamiento con hidrocoloide y co-
lagenaza cada 48h., eosina acuosa 2% en piel
perilesional.
Curacion de la herida por segunda intencion
110301 Granulacion: Escasa 2
110302 Epitelizacion: Ninguna 1
110311 Resolucion de la piel macerada:
Moderada 3
110312 Resolucion de la necrosis: Escasa 2
110318 Resolucion del tamafio de la herida:
Ninguna 1
Control del dolor
160504 Utiliza medidas de alivio no
analgésicas: Constante 4
160506 Utiliza medidas de alerta para solicitar
ayuda: Con frecuencia 4
160507 Refiere sintomas al personal sanitario:
Con frecuencia 4
A los 26 dias vemos reducidos los esfacelos.
Seguimos con hidrocoloides y desbridamiento
cortante.
A los 40 dias hay un 10% de tejido esfacelado
y un 90% de tejido de granulacién, iniciandose
la epitelizacién desde los bordes de la herida.
Tratamiento: apositos de hidrocoloide y eosina
acuosa 2% alrededor.
Curacion de la herida por segunda intencion
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A los 40 dias.

110301 Granulacién: Sustancial 4
110302 Epitelizacion: Moderada 3
110311 Resolucion de la piel macerada:
Moderada 3
110312 Resolucion de la necrosis: Sustancial 4
110318 Resolucién del tamafio de la herida:
Escasa 2
Control del dolor
160504 Utiliza medidas de alivio no
analgésicas: Constante 4
160506 Utiliza medidas de alerta para solicitar
ayuda: Con frecuencia 4
160507 Refiere sintomas al personal sanitario:
Con frecuencia 4
A los 65 dias la ulcera esta casi cicatrizada.
Continuamos tratamiento con hidrocoloides
Curacién de la herida por segunda intencion
110301 Granulacién: Sustancial 4
110302 Epitelizacion: Sustancial 4
110311 Resolucion de la piel macerada:
Sustancial 4
110312 Resolucion de la necrosis: Completa 5
110318 Resolucion del tamafio de la herida:
Sustancial 4
Control del dolor
160504 Utiliza medidas de alivio no analgésicas
160506 Utiliza medidas de alerta para solicitar
ayuda: Con frecuencia 4
160507 Refiere sintomas al personal sanitario:
Con frecuencia 4

A los 65 dias.

Evaluacion Final
Curacion de la herida por segunda intencion
110302 Epitelizacion: Completa 5
110311 Resolucion de la piel macerada:
Completa 5
110312 Resolucién de la necrosis: Completa 5
110318 Resolucién del tamafio de la herida:
Completa 5

Discusion

En la herida necrética ha favorecido el desbri-
damiento autolitico, que es indoloro y respeta
el tejido sano, consiguiendo humedecer total-
mente la escara en 10 dias, facilitando asi el
desbridamiento cortante.

Puede combinarse con otro tipo de desbrida-
miento, como mecanico y enzimatico, asi como
con apositos de alginato e hidrofibra para absorber
exudados.

Ha estimulado el tejido de granulacion y la dismi-
nucion del tamafo de la herida, al favorecer la epi-
telizacion en un total de 65 dias.

En nuestro caso el riesgo de infeccion se reduce
totalmente.

Es bien tolerado por el paciente (reduccién del
dolor, permite la ducha).

Facil utilizacion por el profesional que no necesita
de habilidades clinicas especificas.



