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Mesa redonda 1
Infecciones de piel y tejidos blandos

Emilio Bouza Santiago
Alfonso Moreno Torrico

DIAGNOSTICO MICOBIOLOGICO DE LAS ULCERAS
CRONICAS

José Prieto

Probablemente no haya otro lugar en la patologia infecciosa
como las tlceras crénicas, donde el examen clinico sea lo més
importante en el diagnéstico de una infeccién.

El problema del diagnéstico microbiolégico radica en la dis-
tincion entre colonizacion e infeccién. Tan pronto como la in-
tegridad cutanea se compromete, la dlcera comienza a ser co-
lonizada por una gran variedad de microorganismos.
Staphylococcus aureus es el mas frecuentemente aislado se-
guido por Streptococcus spp, bacilos gramnegativos como Es-
cherichia coli y anaerobios, sobre todo Streptococcus y Bacte-
roides spp.

En el diagnéstico microbiolégico hay que distinguir la forma
de obtener la muestra, el lugar, el transporte y el manejo en
el laboratorio.

La toma se debe hacer antes de la administracién de antibié-
ticos o tras un periodo libre de al menos 48 horas. La ulcera
debe estar limpia y la recogida se hara de la profundidad, pa-
ra evitar la contaminacién por la flora cutdnea habitual. El
curetaje o raspado se prefiere al frotis. La aspiracion esta in-
dicada en los abscesos. El lugar méas adecuado para efectuar-
la es la zona central y la interfase entre tejido viable y el abs-
ceso. La biopsia de las ulceras no es siempre aconsejable por
el peligro de aumentar su tamafio. Puede llegar a ser necesa-
rio cuando el tratamiento fracasa o se sospecha degeneracién
maligna y debe incluir todo el espesor del margen o de la ba-
se. En el caso de sospecha de osteomielitis contigua, la biop-
sia del hueso permanece como la prueba mas fiable.

El transporte de la muestra es determinante en el resultado
final. La fiabilidad del aislamiento es inversamente propor-
cional al tiempo transcurrido entre la obtencién y el proce-
samiento. Esto es todavia méas importante en el pie del dia-
bético debido a que los anaerobios y otros patégenos son muy
sensibles a la accién del oxigeno y al fenémeno de la compe-
tencia bacteriana. Ademas, la flora exégena contaminante es
mas resistente a los agentes externos y prolifera mas rapi-
damente enmascarando el aislamiento de los verdaderos
agentes causales.

El procesamiento de la muestra también influye en los ais-
lamientos obtenidos. El cultivo en anaerobiosis es recomen-
dable en las muestras obtenidas de ulceras en pies diabéti-
cos por la gran frecuencia con que participan estos microor-
ganismos.

En el pie del diabético se han intentado relacionar la grave-
dad del proceso y los tratamientos previos con los aislamien-
tos obtenidos. En las tlceras superficiales predominan los co-
cos grampositivos, afiladiéndose gramnegativos y anaerobios
en las de mayor gravedad y profundidad. Pseudomonas aeru-
ginosa es mas frecuente en las tratadas con anterioridad.

PATOGENIA, FACTORES DE RIESGO Y TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO DE LAS ULCERAS CRONICAS

J. Barberan

Las tlceras crénicas afectan con mayor frecuencia a las ex-
tremidades inferiores, aunque pueden asentar en cualquier
localizacién. El origen mas comun se encuentra en las enfer-
medades inmunitarias (artritis reumatoide, esclerodermia y
vasculitis), en los trastornos circulatorios (arteriales, veno-
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sos y linfaticos) y en los de tipo neurolégico. En nuestro me-
dio predominan las tlceras venosas y las asociadas al pie
diabético.

Las tulceras venosas se desarrollan por el aumento de pre-
sion que aparece en la microcirculacion, incluso durante el
ejercicio, debido a la incompetencia valvular de las venas y
al flujo sanguineo retrégrado. Este incremento de presién
favorece la permeabilidad capilar con salida de fibrina que
dificulta la oxigenaciéon y nutricion de la piel. Bajo estas
circunstancias los leucocitos que quedan atrapados em-
peoran la circulacién y ademas liberan toxinas que dafian
los capilares.

Las dlceras venosas se infectan por contigiiidad a partir de
la piel, por lo que Staphylococcus aureus y Streptococcus
spp. El tratamiento se basa en la administracion de cloxaci-
lina, cefalosporinas de 1? y 2% generacién o amoxicilina-cla-
vulénico.

Las tulceras en los pies de los diabéticos son consecuencia de
la neuropatia y vaculopatia. La neuropatia esta presente en
el 60-70% de los diabéticos con ulceras y facilita la apari-
cion de ulceras por varios mecanismos: 1) desarrollo de pies
cavos y dedos en garra que incrementan las fuerzas hori-
zontales y verticales debajo de las cabezas de los metacar-
pianos y el talén con apariciéon de callosidades que mas tar-
de se ulceran; 2) disminucién de la sensibilidad que elimi-
na la percepcién del paciente a cualquier tipo de irritacién
mecanica; y 3) la sequedad y fisuras en la piel que permi-
ten en paso de microorganismos de la piel. La vasculopatia
se observa en el 15-20% de los pacientes con tlceras y dan
lugar a ulceras por necrosis y por la mala cicatrizaciéon de
las lesiones traumaticas. La hiperglucemia, a través de la
inhibicién de la cicatrizaciéon y del descenso en la moviliza-
cién de los leucocitos, también se ha involucrado en la ulce-
racién de los pies.

Sea como fuere, las bacterias que se encuentran en la piel
aprovechan cualquier solucién de contigiiidad en la piel pa-
ra alcanzar los tejidos subyacentes, colonizarlos y desarro-
llar una infecciéon aprovechando las condiciones favorables
de la isquemia y la falta de leucocitos.

El tratamiento antimicrobiano es inicialmente empirico, te-
niendo en cuenta que estas infecciones suelen ser polimicro-
bianas con participacién de cocos grampositivos, bacilos
gramnegativos y anaerobios. También es tutil distinguir en-
tre infecciones superficiales y graves o profundas que ame-
nazan la supervivencia de la extremidad. En las superficia-
les habra que dar cobertura preferentemente a los géneros
Staphylococcus y Streptococcus, mientras que en las profun-
das habr4 que considerar el uso de antibiéticos de amplio es-
pectro.

Los antibidticos usados en las tulceras infectadas de los dia-
béticos deben tener las siguientes propiedades: actividad so-
bre los microorganismos causales, preferentemente bacteri-
cidas, sin toxicidad renal y con posibilidad de administracién
intravenosa y oral para hacer terapia secuencial.

TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS CRONICAS ENTRE
LOS ANTIBIOTICOS Y LA CIRUGIA

J. Manzarbeitia Arambarri

F.E.A. de Geriatria
Hospital Universitario de Getafe (H.U.G.)

Las tulceras crénicas y fundamentalmente las originadas por
presion se dan con mayor incidencia en ancianos. Una parte
de la medicina geriatrica corresponde a los mal llamados
Sindromes Geriatricos, pues cualquier persona de cualquier
edad, incluso en la juventud, pueden padecerlos. Dentro de
ellos las ulceras cronicas merecen una resefia. Las mas fre-
cuentes son las ilceras varicosas, el Sindrome de Pie Diabé-
tico (SPD) y las Lesiones por Presion (LP), siendo las dos ul-
timas las més cercanas a nuestra especialidad. En cierta ma-
nera son un fracaso en la aplicaciéon de las bases de la
Geriatria, pues si el SPD con un enfoque preventivo agresi-
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vo puede obviarse las LP aparecen en pacientes gravemente
incapacitados. La prevencién de dicha incapacidad es objeti-
vo esencial de la Geriatria. Poblacionalmente hay dos aspec-
tos notables, la transicién demografica es decir el aumento
de mayores de 65 afios en la sociedad espanola y la transi-
cién patogénica:

* La primera destaca el incremento de la poblacién anciana
que ha incidido en los ultimos 20 afios y prevista para los
futuros. El indice de envejecimiento, es decir el porcentaje
de mayores de 65 afios, sera el 20% en el afio 2020. Ac-
tualmente es del 16%. Dentro de ellos el subgrupo que mas
va a crecer es el de los mayores de 85 afios, por otro lado el
que mas enferma e incapacita.

Este comentario pretende recalcar la importancia de la pér-

dida de funcién en los ultimos afios de la vida, factor coad-

yuvante esencial en la génesis de las lesiones referentes.

* La prevalencia es variable en funcién del nivel asistencial;
en unidades de agudos es del 3%, asciende al 10% en me-
dio residencial y a un 9% en ancianos que reciben cuidados
continuados en domicilio. Algunas patologias como las que
afectan a la médula espinal son especialmente proclives a
producir ulceras, hasta en el 30% de los pacientes.

Para tratarlas de forma adecuada es esencial conocer los fac-
tores patogénicos, intentando obviarlos y disminuir asi la po-
sibilidad de recaidas. La pérdida de funcién fisica, inconti-
nencia, malnutricién y alteracién de conciencia son los facto-
res de riesgo mas potentes y estudiados.

El objetivo terapéutico dependera de la expectativa de vida
del paciente. La prevencién y tratamiento del dolor son esen-
ciales. Se estima que el 60% de los pacientes experimentan
dolor pero solo se controla en el 2%. Debemos aportar las ne-
cesidades nutricionales calculadas con suplementos de vita-
minas y oligoelementos; no esta demostrado que las mega-
dosis sean beneficiosas.

El desbridamiento quirdrgico es esencial aunque puede ser
complementado con la aplicacién de ciertas sustancias tépi-
cas. La utilizacién de enzimas no se ha mostrado maés eficaz
que el placebo. Por el contrario la aplicacion de corticoides o
instilacién de hipoclorito retrasa la cicatrizacién. Se han en-
sayado distintas terapias adyuvantes como hidroterapia,
oxigeno hiperbarico, ultrasonidos y electroterapia: De ellos
la dltima es la dnica que ha demostrado cierta utilidad.
Pero sin duda los métodos maés eficaces son los preventivos,
incluso cuando la lesién por presién ya ha aparecido. Rotar
los puntos de presion, evitar la friccion de la piel y los meca-
nismos que causen cizallamiento son esenciales. Prevenir y
tratar la incontinencia y conseguir un estado nutricional
adecuados son puntos esenciales.

En resumen las tlceras crénicas, principalmente las origi-
nadas por presion, representan en cierta medida un fracaso
médico al no haber podido incidir en su prevencién y al no
ser excesivamente eficaces con nuestras intervenciones tera-
péuticas en su curacién. Por otro lado no disponemos de su-
ficientes evidencias cientificas al respecto.

INDICACIONES QUIRURGICAS DE LAS ULCERAS
CRONICAS

Julian Gonzalez Sarasua

Servicio de Cirugia Pldstica

Hospital Universitario Central de Asturias

Introducciéon

En nuestra experiencia tres son las etiologias de las ulceras
cronicas: la presion, la osteomielitis y la insuficiencia vascu-
lar. Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de
cada una de ellas.
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Material y método

Se realiza una revisién de 204 pacientes distribuidos en: 143
pacientes con diagnéstico de tlcera de presion (UPP), 60 con
diagnéstico de osteomielitis y un caso de pérdida cutanea
tratado con un nuevo procedimiento. El seguimiento de los
pacientes con UPP ha sido de 15 afios.

Dependiendo del tejido a reparar y de su etiologia se eligen
los procedimientos utilizados para la cobertura de la pérdida
de sustancia, que pueden aportar piel, misculo o hueso, em-
pleados individualmente o combinados, a estos métodos ha-
bituales hay que afadir los cultivos celulares.

En los pacientes con diagnéstico de UPP, el 85 % de los pa-
cientes ha tenido més de una ulcera en la cintura pelviana y
el 19,5% ha sufrido més de tres intervenciones. La UPP mas
frecuente es la isquiatica, representa el 47 % del total y fre-
cuentemente son bilaterales (en el 42% de los pacientes con
este diagnéstico). Las UPP sacras representan el 29% del to-
tal y se asocian con otras UPP en 11 ocasiones. Las menos
frecuentes son las UPP trocantéreas, representan el 24% del
total y suelen ser bilaterales en un 42% de estos casos.

La técnica elegida en el tratamiento de las UPP debe cum-
plir tres requisitos: ser suficiente, duradera y previsora para
que nos permita tratar la nueva dlcera o la recidiva y la va-
loracion de los resultados se consideran buenos si no hay re-
cidivas a los seis afios.

En las tlceras isquiaticas la isquiectomia y el relleno muscu-
lar de vecindad evolucionan con un 20% de recidivas a los 4
afos, cuando el relleno muscular se realiza con el biceps las
recidivas son del 13%a los 15 anos. En las udlceras sacras el
colgajo fasciocutaneo gliteo es de eleccion, sin recidivas a los
6 afios. En las dlceras trocantéreas el colgajo musculocutaneo
del tensor de la fascia lata nos ha dado muy buen resultado
Se consideran osteomielitis créonica las infecciones con mas
de seis meses de evolucién. La revisién compreende a 60 pa-
cientes durante un periodo de 10 afios. En la osteomielitis el
tratamiento quirurgico debe extirpar el foco lesional me-
diante el desbridamiento y proporcionar una buena cobertu-
ra para mejorar la vascularizaciéon de la zona que mejore la
eficacia del tratamiento antibioterapico que es endovenoso y
mantenido durante un minimo de 4 semanas.

Se utilizan colgajos musculares pediculados de vecindad, ge-
melos y séleo para la cobertura de la pierna, que es la zona
mas afectada. Cuando es necesario el aporte de los tejidos de
otras zonas anatémicas se realizan colgajos libres con técni-
cas microquirurgicas. Es una patologia de hombres 52 pa-
cientes por sélo 8 mujeres.

Han recidivado un 17% de las tlceras ante de los dos afios y
un caso a los seis por mantenerse el foco de sepsis activo que
se han tratado con técnicas alternativas de cobertura.

Por dltimo la biotecnologia nos estd proporcionando tejidos
cultivados que nos abren un nuevo frente de posibilidades te-
rapéuticas para las dlceras cutdaneas crénicas, o que afecten
a pacientes con muy mal estado general. Los cultivos de que-
ratinocitos constituyen una nueva terapéutica, tal como ve-
mos en un caso de una pacientes en fallo renal y con altera-
ciones sistémicas generalizadas donde los cultivos de quera-
tinocitos continuados permitieron el cierre de una dlcera que
hubiese conducido a la amputacién de la extremidad.

Conclusiéon

En las tlceras por presion las técnicas utilizadas deben per-
mitir su reutilizacién, ser econémicas en la cantidad de tejido
utilizado y no interferir en el uso de los tejidos de vecindad.
En las osteomielitis la técnica empleada debe permitir la ex-
tirpacion del foco y asegurar un buen aporte sanguineo para
mejorar la eficacia de la terapia antibiética.

Los cultivos de tejidos constituyen una nueva posibilidad de
restauracion cutdnea en pacientes con malas condiciones ge-
nerales
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