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CASOS CLÍNICOS

Imagen 5. (1) Sospecha de biofilm por estancamiento de la herida durante 7 días. Se realiza desbridación cortante y Cadexómero Ioda-
do durante 4 días. (2) Reducción de la superficie posterior a la eliminación de la biofilm. (3) Comparación de superficies. RESVECH 8. Se 
retorna al equilibrio bacteriano. (4) El apósito de DACC con espuma mantiene un buen control del exudado y de la carga bacteriana tras 
5 días de permanencia. (5) Epitelización completada. Se mantuvieron las mallas de DACC hasta la epitelización.

La eliminación de parte del tejido inviable, y la 
desbridación autolítica producida por el cadexó-
mero iodado, produjo un aumento de la superfi-
cie de la herida hasta los 44 cm cuadrados (Imá-

genes 1.3, 1.5). Posteriormente, con la aplicación del 
DSUTPN y el colágen (Imágenes 3.5, 3.4), durante los 
tres primeros días, se redujo la superficie de la 
herida en un 50%(Imagen 4.3). La medición con RES-
VECH 2.0 bajó de 13 a 9.

La herida se estancó durante una semana. Se 
practicó una desbridación cortante del lecho 
ante la sospecha de la persistencia del biofilm 
bacteriano(Imágenes 5.1, 5.2). Se utilizó cadexómero io-
dado durante 4 días, y DACC durante ocho días 
hasta que se completó la cicatrización(Imágenes 5.3, 

5.4,5.5).

Transcurrieron 15 días hasta la complicación de 
la herida aguda, y 36 días para la resolución de 
la herida compleja(Imagen 5.5).

La paciente presentó intolerancia a la terapia de 
compresión tanto con vendas de tracción corta 
como con vendaje tubular elástico(Imágenes 2.2, 3.2).

DISCUSIÓN:

El principal problema del caso radica en la no 
realización del cierre primario con sutura desde 
el inicio de la lesión. La paciente acudió al centro 

de atención primaria pasadas las 48 horas des-
de el traumatismo con una silla vieja. Si la herida 
no presentase una gran pérdida de sustancia, 
quizás hubiese sido posible, con una adecuada 
técnica de Friederich previa, suturar la herida 
pasado ese plazo(13,14). Los datos reflejados en 
la historia clínica informatizada son insuficientes 
para determinar la idoneidad de este tratamiento 
sugerido.

El desequilibrio bacteriano que se plasmó en la 
complicación de la herida, aunque carezcamos 
de instrumentos fiables para su diagnóstico, de-
beríamos relacionarlo con la presencia de un bio-
film bacteriano(4,15). 

La involución y complicación de la herida, en este 
caso, nos induce a considerar que la utilización 
de clorhexidina, y la aplicación de hidrocoloide 
con lípidos entre los apósitos bactericidas y el 
lecho de la herida, hayan sido insuficientes para 
mantener un adecuado equilibrio bacteriano(4).

Para eliminar el biofilm, tal cómo se recomienda 
en las GPC y documentos de posición(3,4,16), se 
debería incidir en la recomendación de realizar 
desbridación mecánica, o cortante, en serie, pre-
via a la aplicación de los apósitos bactericidas.
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La insuficiencia venosa de las extremidades in-
feriores, de grado 1, a priori no representaba un 
factor determinante en la evolución de la heri-
da, ya que no se produjo flebolinfedema en la 
extremidad. Aun así, la utilización de vendas de 
tracción corta, o de medias, que generen una 
presión en trabajo de 18 a 23 mm/hg podría 
resultar una opción a tener en cuenta en casos 
similares(16). Otros intentos de aplicar una mínima 
compresión fueron rechazados. Ante esa negati-
va al tratamiento optamos por la utilización de 
TPN(17).

Nos queda la duda de saber si la terapia de com-
presión hubiese acelerado el proceso de cura-
ción, sin necesidad de utilizar la TPN, y también 
si la utilización de cadexómero iodado, junto a la 
desbridación cortante seriada, hubiese resuelto 
el biofilm sin necesidad de utilizar el DSUTPN.

CONCLUSIONES:

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

Por el contrario, el tratamiento antibiótico sisté-
mico, que resolvió la infección, asociada a la des-
carga bacteriana del lecho de la herida, realizada 
con los fomentos con PHMB y la posterior desbri-
dación mecánica del lecho, junto al cadexómero 
iodado, primero, y después el DACC, resultaron 
eficientes para resolver la complejidad del caso 
y eliminar el biofilm.

La asociación de apósitos moduladores de las 
metaloproteasas con el DACC junto al DSUTPN, 
resultó ser una buena, y eficiente, opción para 
acelerar la resolución de este caso, aunque qui-
zá potenció la permanencia del biofilm.

El índice de medida RESVECH 2.0 ha sido muy 
útil para monitorizar la evolución de la herida.
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