














CASOS CLINICOS

La eliminacion de parte del tejido inviable, y la
desbridacion autolitica producida por el cadexo-
mero iodado, produjo un aumento de la superfi-
cie de la herida hasta los 44 cm cuadrados m*
genes 1.3, L5 Posteriormente, con la aplicacion del
DSUTPN vy el colagen (magenes 35,34 durante los
tres primeros dias, se redujo la superficie de la
herida en un 50%maeen 4.3 | 3 medicion con RES-
VECH 2.0 bajo de 13 a 9.

La herida se estancé durante una semana. Se
practic6 una desbridacion cortante del lecho
ante la sospecha de la persistencia del biofilm
bacterianotmaeenes 51,52 Se ytilizd cadexomero io-
dado durante 4 dias, y DACC durante ocho dias

hasta que se completo la cicatrizacign(magenes 5.3,
5.4,5.5)

Transcurrieron 15 dias hasta la complicacion de
la herida aguda, y 36 dias para la resolucion de
la herida complejalimagen s,

La paciente presentd intolerancia a la terapia de
compresion tanto con vendas de traccion corta
como con vendaje tubular elasticolmagenes 2.2,3.2)

DISCUSION:

El principal problema del caso radica en la no
realizacion del cierre primario con sutura desde
el inicio de la lesion. La paciente acudio al centro

de atencion primaria pasadas las 48 horas des-
de el traumatismo con una silla vieja. Si la herida
no presentase una gran pérdida de sustancia,
quizas hubiese sido posible, con una adecuada
técnica de Friederich previa, suturar la herida
pasado ese plazo'3¥, Los datos reflejados en
la historia clinica informatizada son insuficientes
para determinar la idoneidad de este tratamiento
sugerido.

El desequilibrio bacteriano que se plasmo en la
complicacion de la herida, aunque carezcamos
de instrumentos fiables para su diagnostico, de-
beriamos relacionarlo con la presencia de un bio-
film bacteriano®1),

La involucion y complicacion de la herida, en este
caso, nos induce a considerar que la utilizacion
de clorhexidina, y la aplicacion de hidrocoloide
con lipidos entre los apositos bactericidas y el
lecho de la herida, hayan sido insuficientes para
mantener un adecuado equilibrio bacteriano®.

Para eliminar el biofilm, tal cdmo se recomienda
en las GPC y documentos de posicion®410 se
deberia incidir en la recomendacion de realizar
desbridacion mecanica, o cortante, en serie, pre-
via a la aplicacion de los apdsitos bactericidas.

Imagen 5. (1) Sospecha de biofilm por estancamiento de la herida durante 7 dias. Se realiza desbridacion cortante y Cadexdémero loda-
do durante 4 dias. (2) Reduccién de la superficie posterior a la eliminacion de la biofilm. (3) Comparacion de superficies. RESVECH 8. Se
retorna al equilibrio bacteriano. (4) El apésito de DACC con espuma mantiene un buen control del exudado y de la carga bacteriana tras
5 dias de permanencia. (5) Epitelizacién completada. Se mantuvieron las mallas de DACC hasta la epitelizacion.
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La insuficiencia venosa de las extremidades in-
feriores, de grado 1, a priori no representaba un
factor determinante en la evolucién de la heri-
da, ya que no se produjo flebolinfedema en la
extremidad. Aun asi, la utilizacion de vendas de
traccion corta, o de medias, que generen una
presion en trabajo de 18 a 23 mm/hg podria
resultar una opcion a tener en cuenta en casos
similarest®, Otros intentos de aplicar una minima
compresion fueron rechazados. Ante esa negati-
va al tratamiento optamos por la utilizacion de
TPN(17)_

Nos queda la duda de saber si la terapia de com-
presion hubiese acelerado el proceso de cura-
cién, sin necesidad de utilizar la TPN, y también
si la utilizacién de cadexdémero iodado, junto a la
desbridacion cortante seriada, hubiese resuelto
el biofilm sin necesidad de utilizar el DSUTPN.

CONCLUSIONES:

En este caso, la asociacion de mallas de hidro-
coloides con apositos de fibras y plata fueron
insuficientes para mantener un buen equilibrio
bacteriano, y eliminar el biofilm bacteriano.

Por el contrario, el tratamiento antibiotico sisté-
mico, que resolvio la infeccion, asociada a la des-
carga bacteriana del lecho de la herida, realizada
con los fomentos con PHMB y la posterior desbri-
dacion mecanica del lecho, junto al cadexémero
iodado, primero, y después el DACC, resultaron
eficientes para resolver la complejidad del caso
y eliminar el biofilm.

La asociacion de apositos moduladores de las
metaloproteasas con el DACC junto al DSUTPN,
resultd ser una buena, y eficiente, opcion para
acelerar la resolucion de este caso, aunque qui-
za potencio la permanencia del biofilm.

El indice de medida RESVECH 2.0 ha sido muy
util para monitorizar la evolucion de la herida.
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