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RESUMEN

Las Ulceras cronicas son aquellas lesiones de la piel que se caracterizan por tener una
evolucidn térpida debido a defectos en la remodelacion de la matriz extracelular, fallo
en la epitelizacién y/o prolongacion de la inflamacion, entre otros factores. Ademas, la
presencia de fibrindgeno y fibrina, que son comunes en este tipo de heridas, junto con
otras moléculas extravasadas, dificultan la llegada de factores de crecimiento que
promueven la cicatrizacion. Debido a esta naturaleza compleja, los tejidos se van
desvitalizando y acumulando en el lecho de la herida, de manera que éstos pueden llegar
a necrosarse, siendo capaces de albergar a los gérmenes que, en ocasiones, producen el
biofilm o infectan la Glcera. Por tanto, la preparacién del lecho de la herida, que se
define como el manejo de la herida para facilitar su cicatrizacion a través de los
mecanismos endogenos y que incluye la limpieza, el desbridamiento, el manejo del
exudado y el manejo de la carga bacteriana, se contempla como una fase fundamental
en los cuidados del proceso de cicatrizacion [...]
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TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

Las ulceras cronicas son aquellas lesiones de la piel que se caracterizan por tener una
evolucion térpida debido a defectos en la remodelacion de la matriz extracelular, fallo
en la epitelizacion y/o prolongacion de la inflamacién, entre otros factores.” Ademés, la
presencia de fibrindgeno y fibrina, que son comunes en este tipo de heridas, junto con
otras moléculas extravasadas, dificultan la llegada de factores de crecimiento que
promueven la cicatrizacién.? Debido a esta naturaleza compleja, los tejidos se van
desvitalizando y acumulando en el lecho de la herida, de manera que éstos pueden llegar
a necrosarse, siendo capaces de albergar a los gérmenes que, en ocasiones, producen el
biofilm o infectan la Ulcera. Por tanto, la preparacion del lecho de la herida, que se
define como el manejo de la herida para facilitar su cicatrizacion a través de los
mecanismos enddgenos y que incluye la limpieza, el desbridamiento, el manejo del
exudado y el manejo de la carga bacteriana, se contempla como una fase fundamental
en los cuidados del proceso de cicatrizacion.?

Segn los datos publicados en recientes estudios,* sélo en los Estados Unidos, se estima
que aproximadamente 2.8 millones de personas padecen Ulceras cronicas, o que supone
un coste econdmico de unos 20 mil millones de ddlares anuales en tratamiento. A pesar
de los avances en los tratamientos para la curacion de estas lesiones, la prevalencia y la
incidencia de las heridas crénicas y sus complicaciones asociadas siguen en aumento,’
siendo necesaria una mayor preparacion académica de los profesionales sanitarios para
manejar, no solo los diferentes tratamientos y estadios de las Ulceras, sino también el
entorno del paciente.®

Para el presente trabajo nos proponemos realizar una revision bibliografica sobre los
diferentes tipos de tejido que puede presentar una Ulcera cronica, asi como de las
diferentes técnicas de desbridamiento como parte del tratamiento de las mismas.

Metodologia

Se realizd una busqueda bibliografica en las bases de datos PUBMED vy Cinahl,
utilizando como palabras clave debridement, wound healing y Chronic Ulcer, desde
2003 hasta 2013. Se refin6 la busqueda por revisiones.

Resultados

Durante el transcurso del proceso de reparacion de las heridas crénicas podemos
encontrar diferentes tejidos que pueden indicar distintos estadios, como por ejemplo la
infeccion o la epitelizacion, de tal forma que se clasifican segin sus caracteristicas:’

-Tejido epitelial. Este tejido se produce como consecuencia de la reparacion de la
epidermis en la superficie de la herida. El proceso de epitelizacion comienza cuando los
queratinocitos basales migran desde los bordes de la herida hacia el interior. Las células
epiteliales van formando una estructura desde la lamina basal, a medida que avanzan
desde los bordes de la herida. El nuevo tejido es plano, delgado, fragil y de color méas
claro que la pigmentacién normal, a menudo de color rosa claro.?



-Tejido de granulacion. Se caracteriza por ser un tejido con una matriz llena de
fibroblastos y colageno muy vascularizada. Aparece en la etapa intermedia del proceso
de reparacion, que proporciona el relleno del lecho para propiciar la epitelizacion desde
los bordes. Se presenta como un tejido de color rojo, lleno de pequefios granulos que es
hiimedo y brillante.’

-Tejido esfacelar. Es un tejido que se forma como producto de un codgulo compuesto
por proteinas del suero (fibrina, albimina, inmunoglobulina) y desechos de la matriz
(colageno desnaturalizado). Este se describe generalmente como un tipo de tejido
desvitalizado amarillento que se forma durante el proceso inflamatorio.*

-Tejido necrdtico. Al igual que el tejido esfacelar, se compone de tejido desvitalizado
pero este es de color oscuro o negro, debido a la ausencia de la hemoglobina. En este
tejido se forma una costra intacta y dura, que puede ser fluctuante (con contenido
liquido), crepitante (cruje al palpar) o seca.**

Una vez identificados los diferentes tipos de tejido, es momento de describir las
diferentes técnicas de desbridamiento. El desbridamiento se define como la eliminacién
de tejido necrdtico o desvitalizado, asi como los desechos del proceso de cicatrizacion,
retirando incluso las bacterias que forman parte del tejido afectado. Las diferentes

técnicas se exponen a continuacion:*2

-Desbridamiento autolitico. Se produce de forma espontanea y lenta en todas las
heridas, ya que se realiza por la accion de macr6fagos y enzimas proteoliticas
enddgenas, que licuan el tejido necrético espontdneamente separandolo del tejido sano.
Los apdsitos humedos tales como hidrogeles e hidrocoloides generan un ambiente
himedo que favorece la accién de las células fagociticas, ademas de la promocién del
tejido de granulacion.™

-Desbridamiento enzimatico. Consiste en la aplicacidn de enzimas exdgenas al lecho de
la herida con el fin de degradar el tejido necrético sin dafiar el tejido viable, como por
ejemplo el tejido de granulacion. Entre las moléculas que se utilizan para este tipo de
desbridamiento se encuentran las elastasas, la colagenasa o la mieloperoxidasa, entre
otros. Estos productos se aplican de forma tdpica y actlan lentamente de forma
sinérgica con las enzimas enddgenas y posibilitan el desbridamiento de la superficie de
la herida. Es el método de eleccidn, antes de recurrir al quirdrgico por ser menos
agresivo, aunque puede dafiar la piel perilesional si no se protege.**

-Desbridamiento quirargico. Es un procedimiento cruento que se realiza bien en
quirdéfano con el soporte de anestesia local o general, o bien a pie de cama, retirando de
forma selectiva y rapida el tejido desvitalizado, utilizando para ello material esteril. Se
utiliza para eliminar tejidos infectados en heridas grandes, o bien en heridas que
producen una hipergueratinizacion como el caso de las Ulceras neuropaticas. Puede ser
selectivo, eliminando sélo el tejido no viable o no selectivo, eliminando tanto tejido
viable como no viable, en este caso la intervencion se suele realizar en quiréfano.*

-Terapia larval. Es la aplicacion de una raza especifica de gusanos estériles en el lecho
de la herida a desbridar. La especie mas utilizada es Lucilia sericata. Se prefiere esta
especie, ya que se alimenta exclusivamente de tejidos necroticos y tiende a congregarse.
Ademas de digerir el tejido necrdtico y el exudado de la herida, es capaz se segregar una



serie de sustancias con capacidad antimicrobiana. Estas larvas se aplican con apdsitos
especiales que aislan a éstas en la herida, pudiendo alcanzar incluso 3 dias sin cambio
de ap6sito.*®

-Desbridamiento mecénico. Métodos tales como la irrigacion de la herida y técnicas de
hidromasaje se utilizan para eliminar fisicamente los residuos de la herida. La
colocacion de apositos humedos que se secan y adhieren al tejido, inducen la separacion
mecanica cuando el apdsito se retira del lecho de la herida. Esta técnica es dolorosa y
puede dafiar el tejido recién formado. Los chorros de alta o baja presion de agua se
utilizan también para eliminar las bacterias o los restos necréticos.'’

Conclusiones

Para favorecer la reparacion y cierre total de las heridas cronicas, el personal de
enfermeria debe reconocer bien el tipo de tejido de la herida para identificar el estadio
de la misma y aportar un tratamiento eficaz. Se debe mantener el lecho de la herida
limpio y evitar el tejido necrdtico, utilizando la técnica de desbridamiento que més se
adecUe a las caracteristicas de la herida y del paciente. EI desbridamiento quirargico se
propone como la forma mas rapida y mas eficaz para preparar el lecho de la herida ya
que se retira tanto el tejido como las bacterias, aunque es el mas invasivo. El
desbridamiento autolitico y el enzimético son los menos invasivos y por lo tanto, los
primeros en utilizarse siempre que sea posible.
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