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DEFINICION

1.

Los conocimientos actuales no permiten conocer a cabalidad el proceso de
cicatrizacion normal. Por este motivo, el proceso de cicatrizacion patologi-
co es aun menos comprendido: esto se ve reflejado principalmente en los
maltiples tratamientos existentes con efectividad variable como veremos a
continuacion.

Un proceso de cicatrizacién anormal es aquél que no devuelve la integridad
anatomica, funcional y/o estética de la piel y abarca un espectro que va
desde la falta de cicatrizacion hasta la produccidn excesiva de cicatriz.

CLASIFICACION

1.

Clasificacion.
Desde el punto de vista clinico se puede clasificar en 3 grandes grupos:

Cicatrizacion normal; proceso de reparacion ordenado con una secuen-
cia de eventos biolégicos establecida dentro de un tiempo determinado
y que intenta devolver la integridad anatémica, funcional y estética de
los tejidos lesionados dejando una cicatriz. (\er capitulo sobre Cicatriza-
cién Normal)

Cicatrizacion patoldgica: se subdivide en 2 grupos.

a. Insuficiente (cicatriz inestable y heridas crénicas).

b. Excesiva (queloides, cicatrices hipertroficas y contracturas)
Cicatrizacion inestética (ver mas adelante en nimero VII)

CICATRIZACION PATOLOGICA INSUFICIENTE

1.

Esaquélla que devuelve la integridad anatémica, pero no funcional y que por lo
tanto recurre (cicatriz inestable), o no devuelve la integridad anatémica ni la
funcional (herida crénica).

Su etiologia es desconocida y los mecanismos involucrados mas destacados son:
Perpetuacion de la fase inflamatoria.

Aumento de células senescentes.

Déficit de factores de crecimiento.

Desbalance entre degradacién y sintesis (a favor de la degradacion).
Causas de la cicatrizacion insuficiente

Las mas frecuentes son: Ulceras por presion, Ulceras vasculares (arteriales
y venosas) y metabdlicas (pie diabético).
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Otras: infecciosas, inflamatorias, hematolégicas, neoplasicas, radiacion,
congelamiento, facticia, tratamientos inadecuados.

4. Evaluacion
General: orientada a la basqueda de factores deletéreos para el proceso
de cicatrizacion que sean modificables o controlables.

a. Edad
b. Patologia asociada (DM, IRC, colagenopatias, ATE, RT)

c. Medicamentos (corticoides, QMT, anticoagulantes, antihistaminicos,
etc.)

d. Tabaco-OH
e. Nutricion (IMC, albdmina, linfocitos, hipovitaminosis)

f. Lacasay estilo de vida

Local: describe las caracteristicas de la herida crénica
a. Localizacién

b. Dimensiones (largo, ancho, profundidad)

c. Fondo (epitelizado, granulado, necrético, esfacelo)
d. Exudado (cantidad, color, olor)

e. Bordes y piel circundante

5. Opciones terapéuticas

Tienen como objetivo intentar el cierre o la cobertura cutanea definitiva.
Algunas opciones son la cirugia (injertos, colgajos, sustitutos dérmicos),
drogas, compresion elastica, terapia hiperbarica, factores de crecimiento,
cierre asistido con presién negativa y curaciones entre otras.

6. Tratamiento
Tratamiento etiol6gico: recordar que gran ndmero de las heridas créni-
cas tienen un origen sistémico y que no basta solo con la curacion local.

a. Ulceras arteriales (farmacos, revascularizacion)

b. Ulceras venosas (farmacos, compresion)

c. Piediabético (control metabolico, cuidados de los pies, cirugia vascular)
d. Ulceras por presion (ver capitulo Ulceras por Presion)

e. Otras causas (vasculitis, radiodermitis, pioderma gangrenoso)
Tratamiento local: es la curacion de la herida propiamente tal.
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a. Preguntar: jesta infectada la herida? ;debo tomar cultivo? ;hay que usar
antibidticos? Solo en caso de sospecha clinica se debe cultivar (biopsia
cuantitativa). Usar antibiético tdpico o sistémico en forma muy seleccio-
naday hacer mas frecuentes las curaciones.

b. Con técnica estéril (no contaminar elementos que van a contactar la
herida), proceder a debridar el tejido necrético y hacer aseo por arras-
tre con abundante suero.

c. Eldebridamiento puede ser quirdrgico (tijeras y bisturi), mecanico (gasa
tejida), enzimatico o autolitico (crear ambiente extra himedo con
hidrogel). Se prefiere el autolitico por su eficaciay comodidad, a no ser
que la herida tenga indicacion clara de cirugia (aseo quirurgico).

d. Elarrastre mecanico con solucion fisiolGgica para remover bacterias,
tejido necrético y cuerpos extrafios es fundamental y ha sido compro-
bado su efectividad, sin embargo, faltan estudios que avalen los dis-
tintos métodos disponibles.

e. Laeleccion del apdsito va a depender del objetivo a lograr con la herida:
debridar, manejar exudado, proteger tejido de granulacién o tratar
infeccién (ver mas adelante).

f. La frecuencia de la curacion va a depender de la evolucion de la
herida y del cumplimiento de los objetivos. Durante el seguimiento
podemos cambiar de ap6sitos, agregar o quitar antibidticos y/o espa-
ciar o intensificar la frecuencia de las curaciones. Finalmente la prac-
tica nos permitird tener una mayor experiencia en este punto.

g. El objetivo final del tratamiento local es el cierre o cobertura cuta-
nea definitiva, que puede ser primaria, secundaria o terciaria en le-
siones de espesor mayor (ver Tipos de Cierre de Heridas en capitulo
Cicatrizacion Normal).

IV. CURACION AVANZADA DE HERIDAS
1. Lacuracidn se define como aquella técnica que favorece la formacion de tejido
de cicatrizacion en cualquier tipo de herida, hasta conseguir su remision.

2. Lacuracion puede tener como objetivo el cierre completo de la herida (como
terapia Unica) o la preparacion de la herida para ser manejada junto a otra
modalidad de tratamiento (como terapia combinada).

3. Existen 2 grandes tipos de curacion: la tradicional y la avanzada.
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TABLA 1. Comparacion curacion tradicional versus avanzada.
QURAQ ON TRAD O ONAL CURAQ ON AVANZADA

Anbi ent e Seco Hinmedo
Apbsi t as Pasi vos Activos
Topicas 9, tato atiséicos con  Atisépicos no,
anti nicrobi anos anti nicrobi anos restringi dos
Frecuencia Daria o nayor Dependi ente de la evd ucion de la herida

4. El ambiente himedo ha demostrado efectos bioldgicos como prevenir la
desecacion celular, favorecer la migracion celular, promover la angiogénesis,
estimular la sintesis de colageno y favorecer la comunicacién intercelular.
Todos estos elementos se traducirian en efectos clinicos como menor dolor,
aislamiento térmico, debridamiento autolitico, mayor velocidad de cicatriza-
ciony mejor calidad de cicatriz.

5. Los apositos se clasifican segiin su ubicacion en:
Primario: va en contacto directo con la herida.

Secundario: va sobre el primario para proteger y sostener.

6. Los apositos se clasifican segiin su complejidad en:
Pasivos

a. Gasa tejida: de material natural con alta adherencia, mala absorcién
y altos residuos. Util para rellenar y debridar mecanicamente. Destru-
ye tejido de granulacién.

b. Gasa prensada: de material sintético con baja adherencia, buena ab-
sorcion y bajos residuos. Util para proteger y absorber. Es mas barata
que la tejida.

c. Apésito tradicional: algodén envuelto en gasa tejida. Alta adherenciay
absorcion heterogénea. Util para proteger y taponar. Apdsito secunda-
rio por excelencia. Se dispone envuelto en gasa prensada con menor
adherenciay absorcién algo mas pareja.

d. Espumas: moltopren o poliuretano de malla estrecha. Alta adherenciay
no permite oxigenacion de tejidos. Util para exudados abundantes por
poco tiempo (<48 horas) y requiere de apdsito secundario.

Activos

a. Tull o mallas de contacto: gasa tejida o prensada de malla ancha, unifor-
me y porosa embebida en petrolato. No se adhiere, protege el tejido de
granulacién y es adaptable. Curar cada 48 horas si es de gasa tejida
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(Jelonet®, Parafinet®) y hasta 72 horas si es de gasa prensada (Adaptic®)
porque el petrolato al evaporarse, deja solo el efecto de la gasa.

Apésitos transparentes: adhesivos y no adhesivos. Protegen el tejido de
granulaciény debridan tejido necrético. Usar con extrema precaucion
en heridas infectadas y no usar cuando existe abundante exudado ya
gue son muy oclusivos. (Tegaderm®, Opsite®, Bioclusive®)

Espumas hidrofilicas: también conocidas como foams o apdsitos
hidropolimeros. Poliuretano de alta tecnologia, no adherente y
permeable a gases. Muy dinamicos, Utiles en la proteccion del tejido
de granulacion y epitelizacion, se puede usar en heridas infectadas y
manejan bien el exudado moderado a abundante. (Allevyn®, Sof
Foam®, Tielle®)

Hidrogel: en gel amorfo o ldminas. Compuesto de polimeros espesantes
y humectantes mas agua y absorbentes. Util para debridamiento autolitico,
heridas infectadas y favorecer epitelizacion. Se recomienda usar ap6sito
transparente como aposito secundario y curar cada 24 horas en caso de
infeccion. Cuidado con maceracion de piel circundante y no usar en
heridas con exudado abundante. (Duoderm gel®, Tegagel®, Nugel®)

Hidrocoloides: les han dado la fama a los ap6sitos activos. Utiles para
debridar, pero principalmente para epitelizar. No manejan bien el
exudado abundante ni se deben usar en infeccion por ser altamente
oclusivos. Producen una interfase gelatinosa de mal olor con la heri-
da que no debe confundirse con infeccion. (Duoderm®, Tegasorb®,
Nu-Derm hidrocoloide®)

Alginatos: polisacaridos naturales derivados de algas marinas. Gran
capacidad absorbente (hasta 20 veces su peso en agua). Indicados en
heridas con abundante exudado, con o sin infeccion y también tie-
nen efecto hemostatico. No usar en heridas con exudado escaso, por-
que las deseca. (Kaltostat®, Tegagen®, Nu-Derm®)

7. La eleccion del ap6sito debe basarse en el objetivo especifico a tratar:
Debridar tejido necrdtico: gasa tejida (debridamiento mecanico), hidrogel
(debridamiento autolitico), transparente (debridamiento autolitico).

Absorber: gasa prensada, espumas pasivas y activas, alginatos (los mas absor-
bentes).

Epitelizar y proteger tejido de granulacion: tull o mallas de contacto, trans-
parente, hidrocoloide.
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Figura 1.

Apbsitos:

A: Tull o mallas de contacto
B: Transparentes

C: Espumas hidrofilicas

D: Hidrogel

E: Hidrocoloides

F: Alginatos

Infeccion: preguntar: ;hay que cultivar? jusar tépicos? Curar cada 24 horas
hasta cultivo cuantitativo <10° UFC, gasas tejidas o0 prensadas, espumas
pasivas y activas, hidrogel, alginatos.

8. Los antisépticos (povidona yodada, clorhexidina, alcoholes, agua oxigenada,
amonios cuaternarios) no deben usarse en heridas abiertas y cronicas ya que
retrasan el proceso de cicatrizacion, siendo citotoxicos para macrofagos,
fibroblastos y queratinocitos.

9. Los antimicrobianos topicos deben usarse cuando se confirma el diagnéstico
de infeccion. Esto se logra con cambios clinicos locales (eritema, dolor,
calor, secrecion) y cultivos cuantitativos que demuestren >105 UFC/gr. de
tejido (ver Herida Contaminada en capitulo Cicatrizacién Normal). Los
antimicrobianos sistémicos se agregan cuando la infeccion tiene repercu-
sién sistémica. Sus efectos en el proceso de cicatrizacion no estan completa-
mente aclarados.

V. TERAPIA ASISTIDA CON PRESION NEGATIVA
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1. Herramienta no farmacoldgica que consiste en la aplicacién de presion negativa
auna herida con lafinalidad de cerrarla o prepararla para su cierre definitivo.
También conocida como presion negativa topica o VAC (del inglés Vacuum
Assisted Closure).

2. Mecanismo
El estiramiento a nivel celular produce la activacién de mecanoreceptores
que, a través de una serie de eventos celulares, va a estimular la prolife-
racion celular.

Esto se ve reflejado en muchas aplicaciones en cirugia plastica como la
distraccion 6sea, la expansion de tejidos, el aumento mamario por siste-
ma BRAVA y por supuesto, en el manejo de heridas con el sistema VAC.

Efectos clinicos: aumento de la perfusién, estimulacion del tejido de
granulacion, disminucion de la carga bacteriana, remocion del exuda-
do, estimula el cierre cuténeo.

3. Modo de uso
Consiste en la confeccion de una curacion cerrada formada por una
espuma cubierta por un aposito transparente adhesivo y un drenaje co-
nectado a aspiracion central que se deja por 3 a 5 dias. Puede ser confec-
cionado en forma artesanal o comprado como kit comercial. (VAC
Therapy ®)

Requiere que el paciente guarde reposo absoluto y puede ser bastante
incémoda. Recientemente han aparecido trabajos que modifican el sis-
tema y han permitido su uso ambulatorio.

4. Resultados
Beneficia a una gran variedad de pacientes quirdrgicos y esta siendo
utilizada por muchas especialidades médicas.

Ha demostrado costo efectividad: menor estadia hospitalaria, menor nu-
mero de cirugias, menor complicacion, método de cobertura mas simple.

Puede ser usada en forma Gnica o combinada con otras terapias para
lograr un cierre definitivo. En esta Gltima situacion, acorta en forma
significativa el periodo antes de la cirugia.

No se han observado complicaciones locales o sistémicas aparte de la
relativa incomodidad de su uso.
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1. Aquélla que genera una sobreproduccion de cicatriz producto de un desbalance

entre sintesis y degradacion de la matriz extracelular.

2. Existen 3 tipos de cicatrices excesivas: (tabla 2)

3. Evaluacion de una cicatriz: existen muchas escalas, pero ninguna aceptada uni-

versalmente. Los elementos a considerar son:
Antecedentes de la herida original: causa, profundidad, tamafio, locali-
zacion, tratamiento recibido y predisposicién genética de cicatrizacion

patoldgica.

Sintomas: dolor, prurito.

Inspeccidn; color (café, rojo, rosado, palido), distorsién (deformidad de

tejidos vecinos).

Palpacion: grosor (grueso, normal, delgada), textura (dura, normal, blan-

da).

TABLA 2. Caracteristicas de los tres tipos de cicatrices excesivas.

QUELA DE GCATRZHFERTRGHCA  CONTRACTURA
@Gnética Pedleccidn famliar Mnor asociacion famliar  No heredabl e
Rza Ngos y aientdes Mnor asociacion con la M radd
raza
Sexo Mij eres nas que Igua en anos sexos R aci n
honbr es desconoci da
Edad Ms frec. ertre A cual qui er edad
10y 30 afios (+frec.<Q) A cud quier edad
Bor des Shrepesa los de la S nantiene dentro Gceatriz cotraida
dcariz aigrd ke los limtes
Indo Meses después Pronto después Pronto después
tkladruga ke ladruga kladrga
Qraci 6n Rari si no @n e tienpo No
espont anea
Locadizacion Gra ages, taax Shre syaficies flexaas Aticdadioes y
zonas ndvi | es
(B.: adlq ailg
Bidaoga Desconoci da Tension y tienpo de Wbi caci 6n, extensi 6n
éaut oi nnune? dcatrizad y niofi bradl astos
excesi vos
Gruga Enpeor a Mgj ora la carige

conpl et anent e
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4. Tratamiento
Depende de la intensidad de la cicatrizacién excesiva. Va a ser menos intensa
en cicatrices hipertrdficas que en queloides.

Debe iniciarse una vez terminada la fase de remodelacién, lo que ocurre
entre los 6 meses y 1 afio de evolucion de la cicatriz.

Es prolongado y tiene una alta tasa de recurrencia. Se han descrito mu-
chos tratamientos, pero ninguno 100% efectivo. Se recomienda la com-
binacién de 2, 3 6 4 modalidades para mejorar los resultados (tabla 3).

Las contracturas no siguen los mismos principios de tratamiento. Requie-
ren de cirugia (zetoplastias u otros colgajos) y cuidados habituales de
heridas postoperatorias para su tratamiento.

TABLA 3: Tratamientos mas aceptados para las cicatrices hipertréficas y queloides.

TRATAM ENTO ADM N STRAO N RESLLTADCS REACO ONES ADVERSAS
Grga () Bdsitnedrao Rcurrenci a Infecci n, dehiscacia,
inralesad. nonoterapi a 45-100%  sarcsa

con corticoi des 50%
con RT 10%
Slicoma Raxhes o0 (A Alama y ablanda 60% 9 n RMa excepci on
War 1824 Wd @n Q P ocoticodes celee gitealocd.
por mn. 3 nases. aunenta al 80%
Resh(P) Sstena dasto Aplana y abl anda I nconodi dad,
coesives. (). 6B Po i squena.
18-24 Wd por corticoi des aunenta
4-6 neses. d 8%
Grticoides Inraosidesiod. Eito 50-100% Ardia cutédnes,
Indp & tipo Recurrenci a 9-50% hi popi gnent aci 6n,
e corticade GnQ P osilicoma td angectasias, necresis
1 gd./sempor llegpd 8% y logas
4-6 veces.
Rudicterapia Bxterna R exerma éxito ¢Gar ci nogénesi s?,
R (convenci onal ) 10- 96% dteraciones de
Intema o locd R inem &ito crecimerto en d nifo.
(iridum 25-100% con Qx 76%
Léser Quena por Recurrenci a con 22, Dda, et ena

absorcion de |z agny Nt YAG >60%
gue va a depender Laser utrapd sado:
d tipd lésar. é&ito 5/-8%
CGidergia Qena por frio Bito 51-76%con dos Dda, Hmpo
0 nds apl i caci ones hi per pi gnent aci on,
ardia cudea
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VII. CICATRIZACION INESTETICA

1. Aquéllaen la cual hay un proceso de cicatrizacion normal, pero por su ubica:
cion, (figura 2), direccion o técnica de reparacién no obtiene resultados cosmé-
ticos aceptables y va a requerir una revision quirdrgica para mejorarla.

2. Es fundamental comprender que la mejor forma de tratar estas cicatrices es
previniendo que ocurran, para lo cual se deben tomar todas las medidas n
necesarias para evitarlo (ver Manejo de Herida Aguda en capitulo Cicatri-
zacion Normal).

3. El objetivo del tratamiento es obtener una cicatriz satisfactoria que se carac-
teriza por:

Una linea paralela a las lineas de tension cutanea relajada.

Sin alteraciones del contorno (plana).

Con un color semejante al de la piel circundante.

Sin deformidades de los tejidos vecinos (contracturas y distorsiones).
4. Elementos a considerar en la toma de decisiones

Esperar tiempo de maduracion de la cicatriz (etapa de remodelacion
finalizada).

Figura 2. Lineas de tensién cutanea relajadas o lineas mas recomendadas para realizar las incisiones.
(Modificado de Manual de Cirugia Plastica, Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica.
WWW.secpre.org)
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El uso de tela microporosa de papel, silicona y bajas dosis de corticoides
puede ayudar a acelerar el proceso de maduracion y prevenir cicatrices
patoldgicas, mientras esperamos el momento exacto de la cirugia.
Apreciacion de cicatrices previas en otras localizaciones y antecedentes de
cicatrizacion patoldgica excesiva en el paciente y en familiares.

Evaluar caracteristicas de la cicatriz y tejidos vecinos: localizacion, orienta-
cion, tamafio, pérdida de tejido y grado de tension cutanea.

Valorar expectativas del paciente y familiares para aclarar posibles resulta-
dos y complicaciones. Las cicatrices no se borran, solo se pueden “camu-
flar”.

5. Técnicas para la revision de cicatrices

Escision fusiforme con decolamiento minimo.

Manejo de la oreja de perro (conos elevados en los extremos de una esci-
sién eliptica).

Z-plastia y W-plastia.

Dermabrasién (mecénica, quimica o con laser) para recambiar la capa
cutanea superficial.

Colgajos dérmicos, adiposos o adipofaciales enterrados para mejorar de-
presiones.

Colgajos locales y expansion de tejidos, solo en casos de cicatrices muy
extensas.

Practicamente todas las técnicas de cirugia plastica pueden tener un rol
en la revisidn de cicatrices especialmente en casos complejos.
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